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特别赞誉并感谢美敦力公司 (Medtronic) 对 APSF 的大力支持，以及对 APSF/美敦力患者安全研究基金的资助（150,000 美元）；感谢默克 (Merck) 提供的教育资助。
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《APSF 新闻通讯》是麻醉患者安全基金会官方期刊。本
期刊受众广泛，包括麻醉医生、围手术期医疗医护人
员、关键行业代表和风险管理人员。因此，我们强烈建
议发表那些强调并包括多学科、多专业的患者安全方法
的研究文章。每年三期（分别在二月、六月、十月出
版）。每期的投稿截止日期如下：1) 二月刊：11 月  
10 日，2) 六月刊：3 月 10 日，3) 十月刊：7 月 10 日。本
期通讯主要关注与麻醉相关的围手术期患者安全。编辑
有责任决定出版内容和是否接收投稿。 

1. 所有提交的材料均应通过电子邮件发送至  
newsletter@apsf.org。

2. 请包含一个标题页，其中包含投稿的标题、作者的全
名、所属单位、每位作者的利益冲突声明。请在第二
页注明原稿标题，并在标题下方注明所有作者及其	
学位。

3. 请附上您提交文章的摘要（3-5 句话），该摘要可刊
登在 APSF 网站上，用于宣传您的文章。

4. 所有提交文章应采用 Microsoft Word 软件、以 Times New 
Roman 字体、两倍行距、12 号字进行书写。

5. 请在文稿上注明页数。

6. 参考文献应遵循美国医学会 (American Medical Associa-
tion) 引用格式。

7. 文稿正文中的参考文献应以上标数字的形式标注。
8. 如投稿中采用了 Endnote 或另一种软件工具来编辑参
考文献，请在标题页中注明。 

9. 对于在别处出现的直接经典语句、表格、图表或示意
图，作者必须提供来自版权所有人（通常为出版商）
的使用许可，以及来源的完整细节。版权所有人要求
收取的任何许可费均由申请使用该材料的作者负
责，APSF 不负责此费用。未发表的图表需经作者	
许可。
文章的类型包括 (1) 综述文章、专题优缺点辩论和述
评，(2) 问答文章，(3) 致编者的信，以及 (4) 快速答复。
1. 综述文章、特邀优缺点辩论和述评均为原创文稿。投
稿应当主要关注患者安全问题并适当地引用参考文
献。此类文章字数应控制在 2,000 字以内，参考文献
不超过 25 条。强烈建议使用图和/或表格。

2. 问答文章中有关麻醉患者安全的问题由读者提交，经
相关专家或指定顾问进行解答。此类文章字数应控制
在 750 字以内。

3. 致编者的信字数应控制在 500 字以内。在适当情况
下，请附上参考文献。

4. 快速答复（针对读者提出的问题）——之前称
为“Dear SIRS”（即“安全信息答复系统”）——是
一个专栏，其宗旨在于帮助读者提出技术相关安全问
题后，与生产商和行业代表进行迅速有效的沟
通。Jeffrey Feldman, MD（技术委员会现任主席）将审
查本专栏，并负责协调读者提出的问题和来自业内的	
回复。

《APSF 新闻通讯》不刊登商业产品的广告或为其推广产
品；但经编辑考虑后，可能发表关于某些新颖、重要的
安全相关技术进步的文章。作者不应与技术或商业产品
有商业联系，也不应有经济利益关系。

若投稿通过并出版，该文章的版权将转移至 APSF。如需
复制《APSF 新闻通讯》中的文章、图表、表格或内容，
必须获得 APSF 的许可。

任何疑问均可通过电子邮件发送至 newsletter@apsf.org。

作者投稿指南 
详细的投稿指南以及具体的投稿要求请参见 https://www.apsf.org/authorguide
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患者询问麻醉是否会影响大脑以及有哪
些影响的情况十分常见。围手术期脑健康
是老年患者、家属和照护者特别关注的问
题。因此，脑健康已成为 APSF 患者安全优
先事项。到 2060 年，美国年龄在 65 岁及
以上的人口预计将翻一番，达到 9500 万，1

而近 40% 的外科手术是在 65 岁以上的患者
身上进行。2 随着年龄的增长，合并症的发
生频率和复杂程度都会增加，这为围手术
期照护带来了挑战，并增加了合并症导致
转归恶化的风险，包括围手术期神经认知
疾病 (PND)。1 通过在围手术期采取干预措施
来优化脑健康至关重要。麻醉医师是围手
术期团队中不可或缺的成员，可识别有 

PND 风险的患者，并确保采取特定措施减
少 PND 的发生，因而在改善患者转归方面
发挥着独特的作用。 

多个协会和组织针对围手术期脑健康提
出建议、概述了框架并发布了指南。3-8 许
多医疗保健机构都根据这些建议制定了旨
在预防外科患者出现 PND 的计划。这些指

围手术期脑健康：所有麻醉医师必须优先考虑的 
患者安全问题

作者：Natalie C. Moreland, MD；Lena Scotto, MD；Arnoley S Abcejo, MD 和 Emily Methangkool, MD, MPH

新版神经肌肉阻滞临床实践指南
作者：Connie Chung, MD；Joseph W. Szokol, MD, JD, MBA；Wade A. Weigel, MD 和 
Stephan R. Thilen, MD, MS

由 Karen Domino (MD, MPH) 担任主席的美

国麻醉医师协会  (ASA) 实践参数委员会 

(CPP) 成立了一个特别工作组，负责制定神

经肌肉阻滞 (NMB) 指南，以提高患者的安全

接第 40 页“NMB 实践指南”

接第 37 页“脑健康”

致我们的 APSF 读者：
如果您不在我们的邮寄名单上，请在网站 

https://www.apsf.org/subscribe 上订阅，APSF 

将通过电子邮箱给您发送本期刊物。

M

John A. Hartford® 

Foundation “4 Ms of Age Friendly Care”
www.johnahartford.org/











 Beers Criteria® 

图 1：老年友好照护的四个 M 框架。10

南和计划均强调了在术前、术中和术后阶
段采取干预措施的多学科团队方法的必	
要性。

美国国家医学院 (National Academy of 

Medicine) 将老年患者人数的增加视为 21 世
纪的一项决定性挑战。 9  因此，2 0 1 7 

年，John A. Hartford 基金会和医疗照护改
进研究所 (Institute of Healthcare Improve-

ment) 与美国医院联合会 (American Hospi-

tal Association) 和美国天主教健康协会 

(Catholic Health Association of the United 

States) 合作，推出了“老年友好健康系

性和满意度。考虑到残余肌无力的患者安
全风险，麻醉患者安全基金会 (APSF) 及其
领导层长期以来一直主张制定 NMB 的使
用、监测和逆转指南。该特别工作组由 

Stephan Thilen (MD, MS) 和 Wade Weigel（医
学博士）担任联合主席，制定了《2023 年 

ASA 神经肌肉阻滞监测和拮抗实践指南》
(2023 ASA Practice Guidelines for Monitoring 

and Antagonism of Neuromuscular Blockade)，

该指南发表在《麻醉学》杂志的一月刊
上。1 本文将对新的指南进行概述。a 

a 免责声明：ASA 实践指南旨在提供最新患者护理相
关信息，以改善患者护理、安全性和转归。可根据
医学知识、技术和实践的发展对实践指南进行修
订。实践指南并非旨在作为标准，或取代地方体制
政策的绝对要求，对该指南的使用不保证提供任何
特定结果。1 

引用：Moreland NC, Scotto L, Abcejo AS.
Methangkool E. Perioperative brain health: a 
patient safety priority all anesthesia 
professionals must address. APSF Newsletter. 
2023;38:2,34,36-38.

引用：Chung C, Szokol JW, Weigel WA, 
Thilen SR.New practice guidelines for 
neuromuscular blockade.APSF 
Newsletter.2023;38:2,34,39-41.

https://www.apsf.org/
https://www.apsf.org/subscribe
https://www.guidelinecentral.com/guideline/340784/


APSF 新闻通讯 2023 年 6 月 第 37 页
—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

行认知筛查和 PND 风险因素评估。4-8 多种
认知筛查工具，如 Mini-Cog、简易精神状态
检查表 (MMSE) 和蒙特利尔认知评估量表 

(MoCA) 均可快速方便地使用，无需正式培
训，且适用于术前门诊。1,6 识别出异常筛检

届国际围手术期神经毒性工作组会议5 提出
了相关建议，以指导医疗保健专业人员识
别有认知能力下降风险的患者并预防术后
认知障碍。既存认知障碍是导致术后谵妄
和其他并发症的一大风险因素。19,6 所有相
关指南均建议，对 65 岁以上的所有患者进

谵妄可能与长期神经认知能力下降有关
接第 36 页“脑健康”

统”，以改善老年人的健康、生产力和生
活质量。

“老年友好健康系统”采用 4 个 M 框
架：重要事项 (What Matters)、行动能力 

(Mobility)、药物 (Medication) 和精神状态 

(Mentation)（图 1）。10  

围手术期神经认知障碍 (PND) 的影响
术后谵妄是老年人术后最常见的不良事
件，发生率高达 65%，特征是术后 7 天内出
现注意力不集中和意识模糊。3 随着术后谵
妄发生率的升高，医疗费用也在增加，每
年的总医疗费用预计为 329 亿美元。11 对导
致术后谵妄的因素的了解相较于其他围手
术期神经认知障碍更为深入。当同时存在
易感因素（如年龄 >65 岁、既存认知能力
下降、基线功能状态差、视觉或感官障碍
以及慢性病）与诱发因素（如手术持续时
间和侵入性、术后疼痛管理和某些药物的
使用）时，出现术后谵妄的风险会增加。
此外，术后谵妄与住院天数增加、发病率
和死亡率升高有关，还可能给患者及其家
人带来严重痛苦。4,12 术前认知正常的患者
如出现术后谵妄，会更有可能在未来出现
认知障碍。13,14 经证实，谵妄还与长期神经
认知能力下降有关。3,15 医院老年生活计划 

(HELP) 是一种针对谵妄风险因素的循证方
法，该方法表明，仅半数谵妄病例可以预
防。16 在一项针对外科患者的改良 HELP 方
案（定向沟通、早期动员以及口头和营养
援助）的研究中，谵妄的发生率降低了 

56%。该研究的作者认为，计划之所以有
效，是因为患者在专职护士的帮助下每天
依从方案。多家中心现已公布其实施这些
指南的经验和结果，且有证据表明，谵妄
是可以预防的。17

麻醉医师能发挥哪些作用？
多个专业协会均已发布维持围手术期脑
健康的最佳实践指南。美国老年医学会 

(AGS)、7 美国外科医师学会 (ACS)、18 美国麻
醉医师协会脑健康倡议 (ASA)4 以及第六届
围手术期质量倡议共识会议 (POQI-6) 和第五 接下页“脑健康”

65

图 2：65 岁及以上患者应尽可能避免使用的围手术期药物。

* 合并使用阿片类药物和加巴喷丁类药物与阿片类相关死亡风险增加相关。
改编自 2019 American Geriatrics Society Beers Criteria Update Expert Panel.American Geri-
atrics Society 2019 Updated AGS Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use 
in Older Adults. J Am Geriatr Soc. 2019;67(4):674–694.
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结果后，患者可以针对潜在认知缺陷接受
进一步评估及治疗、在接受手术干预前了
解 PND 的风险，并参考有益于高危患者的
资源和干预措施。1,6 谵妄的干预措施包括动
员、定向、睡眠卫生、术后归还个人物品	
（眼镜、助听器和假牙），以及面向医疗
保健专业人员的谵妄教育。4-8 

此外，有证据表明，有 PND 风险的患者
应避免服用特定药物（图 2）。美国老年医
学会 Beers 标准建议，避免对高危患者使用
可能不适当的药物，如苯二氮卓类药物、
抗胆碱能药物、抗精神病药物、哌替啶和
加巴喷丁。20 建议使用限制阿片类药物的多
模式治疗方案。21 有强有力的证据表明，这
些药物与术后谵妄之间存在关联，这使得
这些建议成为改善围手术期脑健康的重要
潜在目标。15

尽管前述建议在该领域达成了一致，但
其他领域仍不确定。对于通过经处理的脑
电图 (EEG) 引导的麻醉给药来减少术后谵妄
和 PND，数据存在矛盾。然而，一些作者
认为，可能有一部分认知能力较弱的患者
可以从 EEG 引导下避免因麻醉剂过量而导
致大脑活动抑制的程序中获益。1 同样，对
于术中血压管理和麻醉技术选择对 PND 的
影响，数据也存在矛盾。《围手术期脑健
康最佳实践》(Best Practices for Perioperative 

Brain Health) 指出，尽管有必要在这些领域
开展进一步研究，但麻醉医师“应对根据
年龄调整的呼气末最小肺泡浓度 (MAC) 分数
进行监测，努力优化脑灌注，并对老年人
开展基于 EEG 的麻醉管理”。6

有必要制定全面的计划，以识别有风险
的患者，并解决影响围手术期脑健康的多
个因素。加州大学旧金山分校的作者介绍
了其在实施“围手术期谵妄预防和治疗路
径”以促进围手术期脑健康方面的经
验。15,22 首先，他们确定了利益相关者并收
到其反馈。然后，他们通过会议和电子邮
件提供教育材料。他们使用年龄、反向拼
写 WORLD、方向、疾病严重程度、手术特

在无既往经验的情况下进行术前认知筛查具有可行性
接上页“脑健康” 定风险 (AWOL-S) 工具（即，年龄 > 80 岁、

无法反向拼写“World”一词、存在定向障
碍、ASA 状态，以及基于国家手术质量改
善计划 (NSQIP) 数据的手术特定风险）对患
者进行筛查。谵妄风险高于 5% 的患者在电
子病历 (EMR) 中用旗帜予以标记。为方便实
施，他们将谵妄筛查问题嵌入了术前护士
提出的现有问题之中。由于标准 PACU 医嘱
集包括一些 Beers 标准规定的潜在不当用药 

(PIM)，因此对其进行了改良，以删除这些
药物。此外，还将谵妄风险添加到标准 

PACU 交接工具中。作者强调，通过 EMR 整
合到现有工作流程和自动化流程中的变化
在促进行为变化方面最为成功。22  

在南加州大学的术前评价门诊进行常规
认知筛查表明，在既往没有认知筛查经验
的情况下，使用 Mini-Cog 测试进行术前认
知筛查具有可行性。高危患者在 EMR 中带
有警示标记，并在手术前转诊给老年病科
医生和老年医学药剂师。相关人员发
现，21% 的患者认知障碍筛查结果呈阳性，
如未进行正式的认知筛查，很大一部分患
者会被遗漏。这些发现增加了此类筛查在
术前门诊和机构的“购入率”。23   

随着研究不断解答诸多遗留问题，我们
如何将现有的建议和已发表的经验融入临
床实践？尽管近期出台了关于围手术期脑
健康的建议，ASA 的脑健康倡议4 也呼吁采
取行动，但最近的一项调查报告称，接受
术前筛查的病例占比不到 10%。24 多位作者
都强调了让护士、外科医生、患者、家
属、组织和部门领导等诸多利益相关者参
与此过程的重要性。15,23 现有的促进术后康
复 (ERAS) 方案采用基于多学科团队的方
法，通过循证干预改善围手术期照护的各
个方面，该方案可帮助实施围手术期脑健
康建议。25 自 2005 年问世以来，ERAS 已在
全球范围内得到广泛应用，并成为围手术
期医学领域普遍认可的方案。研究人员提
出了一种“脑 ERAS”方案，这并非一项单
独的方案，而是包含在现有的 ERAS 方案
中。25 

信息技术的普及促使越来越多的患者采
取措施、了解相关信息，并积极参与到自
己的健康管理之中。麻醉医师应利用这一
技术，帮助患者、照护者和护理团队优化
患者转归，包括预防高危人群出现 PND。

Natalie C. Moreland (MD) 是加州大学洛杉矶
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通过 APSF 麻醉患者安全播客，您可随时随地了解麻醉患者安全的相关内容。每周一次
的 APSF 播客节目主要面向对围术期患者安全感兴趣的任何人。请收听我们的节目以了
解更多关于《APSF 新闻通讯》近期文章的信息，这些文章都是由作者和节目独家所提
供，并集中回答了读者提出的患者安全、医疗设备和技术等相关问题。此外还有特别节
目，重点介绍有关气道管理、呼吸机、个人防护设备的重要 COVID-19 信息、药物信
息，以及择期手术建议。APSF 的使命包括为全球麻醉患者安全发声。您可以在  
APSF.org 网站上每个节目的栏目说明中获取更多信息。如果您有关于将来节目的建议，
请发送电子邮件至 podcast@APSF.org。您还可以在 Apple 播客或 Spotify 或您能收听播客
节目的任何平台，找到“麻醉患者安全播客 (Anesthesia Patient Safety Podcast)”。请访
问我们的播客网站 APSF.org/podcast，也可以在 Twitter、Facebook 和 Instagram 社交媒体
上访问我们的主页 @APSForg。

《APSF 新闻通讯》播客
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残余神经肌肉阻滞最初定义为 TOF 比小

于 0.7，这是基于早期研究，这些研究表

明，肺活量和吸气力在该比值下已恢复至接

近正常水平，11 但后续多项研究表明，出现

无力临床症状的患者四个成串刺激比小于 

0.9。12 如前所述，实践指南建议进行定量 

TOF 监测，并特别建议在拔管前确认 TOF 

比大于或等于 0.9，因为与未确认 TOF 比恢

复到该水平的情况相比，此种情况下残余神

经肌肉阻滞的发生率更低（建议 3）。1

值得注意的是，存在各种类型的定量 

TOF 监测仪，如肌肉加速度描记法、肌电

图法、肌压电图法和肌机械效应图法。该

指南提供了两个补充表，总结了过去 30 年

关于技术间一致性（偏差）的数据，即给

定 TOF 比下的 TOF 差异（补充表 24（注：
此为 Word 文档下载链接），https://links.

lww.com/ALN/C928）和达到给定 TOF 比的

时间（补充表 26（注：此为 Word 文档下载
链接），https://links.lww.com/ALN/C928）。

这些数据表明，技术之间存在差异（对这

一点的讨论不在本文范围之内），但指南

未指定首选定量神经肌肉监测仪。1

实践指南指出，神经肌肉阻滞后所有肌

肉的可接受恢复优化了患者安全性，因

此，“应在恢复时间较长的部位进行测量”。1 

研究表明，与拇收肌相比，眼肌（皱上睫
肌和眼轮匝肌）对神经肌肉阻滞药物具有
相对抗性。1 因此，拇收肌达到大于或等于 

0.9 的 TOF 比的时间长于眼肌达到该阈值的

时间（补充表 S15 和 S16（注：此为 Word 文
档下载链接），https://links.lww.com/ALN/

C928）。1 因此，建议使用拇收肌进行神经
肌肉监测（建议 4），并建议避免使用眼肌

进行神经肌肉监测（建议 5）。1 该指南还

指出，如果因为术中无法触及其他部位而

对眼肌进行了神经肌肉监测，则建议在拮

抗前改为拇收肌。1

户友好且价格合理的商用定量 TOF 监测

仪。8 

麻醉医师更常对神经肌肉阻滞进行定性

评估。1 先进行外周神经刺激，然后进行目

视检查或手动（触觉）评价，以对拇指运

动进行主观评估，从而得出 TOF 计数。然

而，研究表明，这种技术无法识别具有临

床意义的无力，因为在 TOF 比小于约 0.4 

之前，无法可靠地识别衰减。9 另一种常见

方法是对持续抬头或握力进行主观评估。

但研究同样表明，这些操作不够灵敏，无

法检测残余神经肌肉阻滞，因为 80% TOF 

比 < 0.7 的患者可以完成抬头操作。10

此外，神经肌肉阻滞药物的作用持续时

间具有很大的患者间变异性，且不太可能

使用时间间隔来预测阻滞何时退至特定阻

滞深度。实践指南引用了 11 项研究，对其

进行了汇集和分析，分析报告称，进行定

量监测的情况下残余神经肌肉阻滞的发生

率低于进行定性或临床评估的情况（补充

表 S8 和 S9（注：此为 Word 文档下载链

接），https://links.lww.com/ALN/C928）。1

因此，在使用神经肌肉阻滞药物的情况

下，不建议仅仅进行临床评估，以避免残

余神经肌肉阻滞（建议 1），与定性评估相

比，更建议进行定量监测，以降低出现残

余神经肌肉阻滞剂的风险（建议 2）。1

实践指南就神经肌肉阻滞的监测类型、

监测位置以及用于实现神经肌肉阻滞适当

逆转的药物提出了八项建议。六项建议 (1-6) 

归类为证据力度适中的强烈建议。剩余两

项建议 (7-8) 分别归类为证据力度较低和极

低的有条件建议。

神经肌肉阻滞药物属于常用药物，文献

显示，在手术结束时和/或在麻醉后恢复室 

(PACU) 中，残余阻滞的发生率高达 64%。2,3 

残余阻滞与多种并发症有关，如上气道阻

塞、二次插管、肺不张、肺炎、入住 PACU 

的时间延长和患者满意度下降。4-7

神经肌肉阻滞的定量评估可以用提供四

次短暂电脉冲的外周神经刺激器进行。用

第四次肌颤的幅度除以第一次肌颤的幅度

即可获得四个成串刺激 (TOF) 比。未瘫痪患

者的基线 TOF 比应为 1.0，表明所有四次肌

颤的幅度相等。TOF 比值越小，肌松程度

就越大。神经肌肉功能的可接受恢复普遍

定义为 TOF 比大于或等于 0.9。1 然而，尽

管多项研究都报告称，对神经肌肉阻滞进

行定量监测可带来显著益处，但该监测并

未得到所有麻醉医师的广泛采用。1 2019 年

的一项国际调查确定了导致定量监测采用

缓慢的几个因素：麻醉医师对神经肌肉阻

滞深度的评估过度自信、低估残余神经肌

肉阻滞的频率及其临床后果，以及缺乏用

接第 36 页“NMB 实践指南”

NMB 指南建议进行定量监测，而非定性评估， 
以减少残余神经肌肉阻滞

接下页“NMB 实践指南”

https://links.lww.com/ALN/C928
https://links.lww.com/ALN/C928
https://links.lww.com/ALN/C928
https://links.lww.com/ALN/C928
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明是实践指南评价的唯一一种抗胆碱酯
酶。舒更葡糖是一种选择性松弛剂结合
剂，可拮抗罗库溴铵或维库溴铵诱导的任
何阻滞深度。在拮抗深层、中层和浅层阻
滞方面，舒更葡糖比新斯的明更有效，建
议将其用于拮抗这些深度的神经肌肉阻滞	
（建议  6）。 1  美国食品药品监督管理局 

(FDA) 批准的舒更葡糖拮抗罗库溴铵或维库
溴铵的剂量建议为：在 TOF 计数 = 2 至 TOF 

比 < 0.9 的情况下为 2 mg/kg，在强直刺激后
计数 = 1 至 TOF 计数 = 1 的情况下为 4 mg/kg，
在 1.2 mg/kg 罗库溴铵单次给药后立即拮抗
的情况下为 16 mg/kg。14

新斯的明对最小阻滞拮抗有效（TOF 比 ≥ 

0.4 至 < 0.9），建议将其作为舒更葡糖用于最
小阻滞拮抗时的合理替代药物（建议 7）。1  

如果使用新斯的明来拮抗比最小阻滞更深
的阻滞，则拮抗程度会因患者而异。如采
用定性评估，则无法确定何时恢复至 TOF 

比 ≥ 0.9。该指南纳入了对此种情况的评
论：“根据临床判断，在进行定量监测的
情况下，可考虑将新斯的明用于比最小阻
滞（TOF 比为 0.4 至 0.9）更深的阻滞深
度，但要明确一点，即，需要更长时间才
能达到大于或等于 0.9 的 TOF 比”。1

神经肌肉阻滞的有效药物拮抗作用取决

于阻滞的深度。实践指南使用《2018 年关

于围手术期使用神经肌肉监测的共识声

明》(2018 Consensus Statement on Periopera-

tive Use of Neuromuscular Monitoring)（表 1）

中提出的相同方案，对不同深度的阻滞进

行分类。1,13 氨基甾体诱导的神经肌肉阻滞

可通过两种方式拮抗。抗胆碱酯酶可抑制

乙酰胆碱酯酶和丁酰胆碱酯酶，从而延长

神经肌肉接头处乙酰胆碱的存在时间。由

于依酚氯铵已不在美国销售，因此新斯的

接上页“NMB 实践指南”

接下页“NMB 实践指南”

建议摘要1

1.	使用神经肌肉阻滞药物时，由于临床
评估敏感度不足，因此不建议仅仅进
行临床评估，以避免出现残余神经肌
肉阻滞。1

2.	建议进行定量监测，而非定性评估，
以避免出现残余神经肌肉阻滞。

3.	进行定量监测时，建议在拔管前确认
四个成串刺激比大于或等于 0.9。

4.	建议使用拇收肌进行神经肌肉监测。

5.	不建议使用眼肌进行神经肌肉监测。

6.	建议在罗库溴铵或维库溴铵诱导的深
度、中度、轻度神经肌肉阻滞下使用
舒更葡糖，而非新斯的明，以避免出
现残余神经肌肉阻滞。 

7.	建议在最小深度神经肌肉阻滞下将新
斯的明作为舒更葡糖的合理替代	
药物。

8.	为避免在使用阿曲库铵或顺阿曲库胺
时出现残余神经肌肉阻滞，在采用定
性评估的情况下，建议在最小神经肌
肉阻滞深度下使用新斯的明进行拮
抗。如未进行定量监测，从拮抗起效
到拔管至少需要间隔 10 分钟。进行定
量监测时，在拔管前确认四个成串刺
激比大于或等于 0.9 后，即可拔管。

深度：强直刺激后计数大于或等于 1，四个成串刺激计数为 0；中度：四个成串刺激计数为 1 到 3；轻度：四个成串
刺激计数为 4，且四个成串刺激比小于 0.4；极轻度：四个成串刺激比为 0.4 至小于 0.9。

2023 年 ASA 神经肌肉阻滞监测和拮抗实践指南表 5：美国麻醉医师协会神经肌肉阻滞特别工作组的报
告。1 经 Wolters Kluwer Health, Inc. 许可重印和修改。

表 1：定量和定性测量的神经肌肉阻滞深度。

阻滞深度 外周神经刺激仪与定性评估 定量监测仪
完全 强直刺激后计数 = 0 强直刺激后计数 = 0

深度 强直刺激后计数 ≥ 1；	
四个成串刺激计数 = 0

强直刺激后计数 ≥ 1；	
四个成串刺激计数 = 0

中度 四个成串刺激计数 = 1-3 四个成串刺激比 = 1-3

轻度* 四个成串刺激计数 = 4； 

存在四个成串刺激衰减
四个成串刺激比 < 0.4

极轻度* 四个成串刺激计数 = 4； 

不存在四个成串刺激衰减
四个成串刺激比 = 0.4-0.9

可接受恢复 无法确定 四个成串刺激比 ≥ 0.9

* 0.4 的四个成串刺激比定量阈值无法通过四个成串刺激比响应中是否存在衰减来主观确定。曾在四个成串刺激比小
于 0.3 的情况下观察到不存在主观感知的衰减，并在四个成串刺激比大于 0.7 的情况下观察到存在衰减。

针对舒更葡糖和新斯的明（与甘罗溴铵

联合给药）不良反应的研究结果不支持使

用任一种药物。实践指南引用了超过 75 项

研究，这些研究未检测到舒更葡糖和新斯

的明在肺部并发症、速发过敏反应、心动

过缓或心动过速（与甘罗溴铵联合给药

时）、术后恶心和术后呕吐的发生率方面

存在差异。 

苄基异喹啉类神经肌肉阻滞药物，如阿

曲库铵和顺阿曲库胺，仅可被乙酰胆碱酯

酶抑制剂拮抗。新斯的明是最常用的乙酰

胆碱酯酶抑制剂，其拮抗作用在 10 分钟内

达到最强。15 此外，与拮抗更深层的阻滞相

比，新斯的明拮抗最小阻滞时的效力显著

提高。因此，建议 8 指出，进行定性评估

时，为避免出现残余神经肌肉阻滞，顺阿

曲库胺或阿曲库胺所诱导阻滞的拮抗作用

不应在四个成串刺激相应中不存在主观评

估的衰减之前开始，且从新斯的明拮抗作

用起效到拔管至少应经过 10 分钟。1 进行定

量监测时，可在确认四个成串刺激比大于

或等于 0.9 后拔管。 



APSF 新闻通讯 2023 年 6 月 第 42 页
—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

muscle weakness and improves quality of recovery in the 
early postoperative period. Anesthesiology. 2011;115:946–
54. PMID: 21946094

8. Naguib M, Brull SJ, Hunter JM, et al. Anesthesiologists’ 
overconfidence in their perceived knowledge of neuro-
muscular monitoring and its relevance to all aspects of 
medical practice: an international survey. Anesth Analg. 
2019;128:1118–1126. PMID: 31094776

9. Viby-Mogensen J, Jensen NH, Engbaek J, et al. Tactile and 
visual evaluation of the response to train-of-four nerve 
stimulation. Anesthesiology. 1985;63:440–443. PMID: 
4037404

10. Debaene B, Plaud B, Dilly MP, Donati F. Residual paralysis in 
the PACU after a single intubating dose of nondepolarizing 
muscle relaxant with an intermediate duration of action. 
Anesthesiology. 2003;98:1042–1048. PMID: 12717123

11. Ali HH, Wilson RS, Savarese JJ, Kitz RJ. The effect of tubo-
curarine on indirectly elicited train-of-four muscle response 
and respiratory measurements in humans. Br J Anaesth. 
1975;47:570–574. PMID: 1138775

12. Kopman AF, Yee PS, Neuman GG. Relationship of the train-
of-four fade ratio to clinical signs and symptoms of residual 
paralysis in awake volunteers. Anesthesiology. 1997; 
86:765–771. PMID: 9105219

13. Naguib M, Brull SJ, Kopman AF, et al. Consensus statement 
on perioperative use of neuromuscular monitoring. Anesth 
Analg. 2018;127:71–80. PMID: 29200077

14. FDA Prescribing information for sugammadex. https://www.
a c c e s s d a t a . f d a . g o v / d r u g s a t f d a _ d o c s /
label/2015/022225lbl.pdf  Accessed on April 10, 2023.

15. Miller R, Van Nyhuis L, Eger EI, et al. Comparative times to 
peak effect and durations of action of neostigmine and pyr-
idostigmine. Anesthesiology. 1974;41:27–33. PMID: 
4834375

Stephan R. Thilen (MD, MS) 是华盛顿大学的麻
醉学副教授。

作者没有利益冲突。 

参考文献
1. Thilen SR, Weigel WA, Todd MM, et al. 2023 American Soci-

ety of Anesthesiologists practice guidelines for monitoring 
and antagonism of neuromuscular blockade: a report by 
the American Society of Anesthesiologists Task Force on 
Neuromuscular Blockade. Anesthesiology. 2023; 138:13–
41. PMID: 36520073

2. Fortier LP, McKeen D, Turner K, et al. The RECITE Study: A 
Canadian prospective, multicenter study of the incidence 
and severity of residual neuromuscular blockade. Anesth 
Analg. 2015;121:366–372. PMID: 25902322

3. Saager L, Maiese EM, Bash LD, et al. Incidence, risk factors, 
and consequences of residual neuromuscular block in the 
United States: the prospective, observational, multicenter 
RECITE-US study. J Clin Anesth. 2019;55:33–41. PMID: 
30594097

4. Berg H, Roed J, Viby-Mogensen J, et al. Residual neuro-
muscular block is a risk factor for postoperative pulmonary 
complications. A prospective, randomised, and blinded 
study of postoperative pulmonary complications after atra-
curium, vecuronium and pancuronium. Acta Anaesthesiol 
Scand. 1997;41:1095–1103. PMID: 9366929

5. Plaud B, Debaene B, Donati F, Marty J. Residual paralysis 
after emergence from anesthesia. Anesthesiology. 
2010;112:1013–1022. PMID: 20234315

6. Butterly A, Bittner EA, George E, et al. Postoperative resid-
ual curarization from intermediate-acting neuromuscular 
blocking agents delays recovery room discharge. Br J 
Anaesth. 2010;105:304–309. PMID: 20576632

7. Murphy GS, Szokol JW, Avram MJ, et al. Intraoperative 
acceleromyography monitoring reduces symptoms of 

结论
残余神经肌肉阻滞是一项重要的患者安
全问题，近期发表的实践指南针对美国神
经肌肉阻滞的监测和拮抗提出了八项建
议，这些建议得到了文献的支持。建议在
拔管前对拇收肌 (adductor pollicis muscle) 进
行神经肌肉阻滞的定量监测，以确认 TOF 

比大于或等于 0.9，同时使用舒更葡糖或新
斯的明拮抗阻滞。由于定量监测可能并非
在所有实践环境中都可用，因此对 TOF 计
数进行定性监测可以指导神经肌肉阻滞药
物逆转剂的剂量和时间。
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NMB 监测实践指南（续）
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阿片类药物引起呼吸抑制——阻塞性睡眠呼吸暂停外其他诱因
作者：Toby N. Weingarten, MD

十多年前，APSF 制定了一条明确的法
令：“任何患者在术后都不应受到阿片类
药物诱发的呼吸抑制的伤害。” 1 研究表
明，阻塞性睡眠呼吸暂停 (OSA) 与术后阿片
类药物相关不良后果之间存在紧密联系。
为解决该问题，医疗协会发布了围手术期
指南，呼吁对 OSA 进行全面筛查，在术后
继续进行 OSA 治疗，并呼吁麻醉团队适当
调整患者的麻醉和术后监测。2,3 然而，已
公布的严重术后阿片类药物相关呼吸抑制 

(OIRD) 的发生率仍然居高不下。4

最近的研究明确了出现严重 OIRD 风险最
高的患者。这些结果表明，除 OSA 筛查之
外，还需要采用一种更全面的方法来评估
患者，并开始考虑患者、手术、麻醉以及
重要的麻醉恢复特征。此外，这些最近的
研究进一步明确了术后 OIRD 的出现时机和
方式，这使我们能够制定更好的术后监测
策略。

患者特征
已证实严重 OIRD 与 OSA 之间存在关联。
例如，梅奥诊所的研究人员研究了在术后
病房使用纳洛酮作为严重 OIRD 的替代治疗
方案。5,6 这些研究发现，有 OSA 病史或 

OSA 筛查结果呈阳性的患者出现严重术后 

OIRD 的风险是没有 OSA 患者的两倍。5,6 

梅奥诊所的这些纳洛酮研究5,6 以及二氧
化碳测定法监测的患者发生阿片类药物诱
发的呼吸抑制的预测 (PRODIGY) 试验7已确
定除 OSA 之外的其他重要患者特征，这些
特征也会增加出现 OIRD 的风险。PRODIGY 

试验在一般性照护病房使用床旁二氧化碳
测定法和脉搏血氧测定法来识别 OIRD 发作
（图 1）。这样，PRODIGY 研究人员即可查
看 46 个潜在患者风险因素，以确定 OIRD 

的风险评分（PRODIGY 评分，表 1）。虽然 

OSA 和其他睡眠呼吸障碍会增加风险（与

接下页“呼吸抑制”

图 1：PRODIGY 的实际二氧化碳测定法 (1a) 和脉搏血氧测定法 (1b) 读数显示了典型的 OIRD 呼吸模式。20 

该患者出现重复性呼吸暂停和部分呼吸暂停发作，与正常呼吸模式相协调。呼吸暂停发作期间出现低
氧血症，恢复正常呼吸后，血氧饱和度正常。经 Anesthesia & Analgesia 和 Wolters Kluwer Health, Inc. 许可
重印和修改。

表 1：在接受阿片类药物治疗的普通病房住院患者中评估 OIRD 风险的 PRODIGY 
评分系统

临床特点 分数
年龄
 ≥ 60 岁-70 岁 8

 ≥ 70 岁-80 岁 12

 ≥ 80 岁 16

男性 8

阿片未耐受 3

睡眠呼吸障碍* 5

充血性心力衰竭 7

PRODIGY 类别 PRODIGY 评分† RD 风险
低风险 < 8 REF

中风险 8-14 2 倍
高风险 ≥ 15 6 倍

缩略词：PRODIGY：二氧化碳测定法监测的患者发生阿片类药物诱发的呼吸抑制的预测；RD：呼吸抑制；REF：
参考范围。
* 睡眠呼吸障碍可以根据患者病史或睡眠呼吸暂停阳性筛查结果确定。 

† 如需计算 PRODIGY 风险评分，请对每个阳性临床特点的指定分数求和。根据分数将患者分为低、中或高风险类
别。与评分为低风险的患者相比，中风险患者在普通照护病房出现呼吸抑制发作的风险是 2 倍，高风险患者是 6 

倍。（改编自 Khanna 等人7）

图 1a

图 1b

引用：Weingarten TN.Opioid Induced 
respiratory depression—beyond sleep 
disordered breathing. APSF Newsletter. 
2023;38:2,42-45.

https://www.apsf.org/
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预期一致），但年龄较大、性别为男性、
患有充血性心力衰竭以及从未使用过阿片
类药物也会增加风险；年龄超过 70 岁的影
响最为显著。7 PRODIGY 的不足之处在于，
这 46 个因素中的许多因素为特定诊断，有
些因素过于罕见（肌萎缩侧索硬化），无
法充分研究。相反，梅奥诊所的纳洛酮研
究5,6 使用器官系统疾病来评估风险，发现
心血管疾病、OSA 和虚弱使 OIRD 风险增加
了一倍多，但中枢神经系统疾病使 OIRD 风
险翻了两番。这些研究表明，除 OSA 外，
还应在导致 OIRD 的风险因素中增加年龄、
疾病负担和虚弱。

围手术期
评估 OIRD 风险时，不仅应关注患者因
素，还应考虑围手术期。更广泛的侵入性
手术会增加出现呼吸衰竭的风险，而区域
麻醉剂可降低该风险。8 患者入住麻醉后监
护室 (PACU) 期间，不同的麻醉药物可能增
加或降低出现 OIRD 的风险。梅奥诊所制定
了一项独特的方案，用于管理 PACU 中出现
呼吸抑制的患者。9 该方案在术前和术后评
估 OSA 风险。PACU 护士持续监测患者的呼
吸抑制发作（呼吸暂停、呼吸徐慢、血氧
饱和度下降或“疼痛-镇静”不匹配（定义
为接受高剂量镇静剂的患者主诉剧烈疼	
痛））。任何出现一次呼吸抑制的患者都要
再接受两次	30 分钟的监测，以观察是否有
其他呼吸抑制发作。接下来，使用遥测技

术对额外出现呼吸抑制发作的患者进行术
后持续监测，并考虑进行无创正压通气。9

使用可溶性挥发性麻醉剂异氟烷、术前持
续给予羟考酮、增加术中阿片类药物的剂量
和术前使用加巴喷丁都会增加 PACU 呼吸抑
制。10,11 梅奥诊所的一个临床区域用地氟烷
代替异氟烷，并避免咪达唑仑的常规使用，
这使 PACU 呼吸抑制发作减少了 30%。12

离开 PACU 后，加巴喷丁和普瑞巴林会继
续增加出现 OIRD 的风险。一项研究发现，
在家中使用加巴喷丁的患者如在术后继续
使用加巴喷丁，则其接受纳洛酮给药的风
险会增加 6 倍。5 使用 Premier Healthcare 

Database 数据库的研究人员发现，术前使
用加巴喷丁和普瑞巴林（作为术后加速康
复 (ERAS) 多模式方案的一部分）会增加结
直肠、妇科和关节置换手术后出现肺部并
发症的风险。13-15 美国联邦药物管理局 (Fed-

eral Drug Administration) 发布黑框警告称，
加巴喷丁或普瑞巴林与其他镇静药物联用
会增加出现严重呼吸道并发症的风险。16 最
近的荟萃分析发现，加巴喷丁和普瑞巴林
在手术期间使用时仅为弱效镇痛药17，且有
证据表明，这两种药物有可能导致严重的 

OIRD，5,10,11,13-15 鉴于此，应对在 ERAS 方案中
持续使用这些药物持怀疑态度。 

麻醉恢复
患者的 PACU 恢复过程能在很多方面提供
关于普通照护病房 OIRD 风险的最重要信
息。出现 PACU 呼吸抑制的患者术后肺部并
发症的发生率更高。在 OSA 筛查结果呈阳

性且存在 PACU 呼吸抑制的患者中，多达三
分之一会出现术后肺部并发症。9 此外，梅
奥诊所的纳洛酮研究发现，出现 PACU 呼吸
抑制的患者9接受纳洛酮给药的风险增加了 

5 倍。5,6 另一项研究探究了在 PACU 接受纳
洛酮给药后转至普通照护病房的患者的术
后病程，该研究发现，与未在 PACU 接受纳
洛酮给药的患者相比，这些患者发生术后
不良事件的风险增加了三倍。18

对于 PACU 呼吸抑制与离开该病房后不
良呼吸事件之间的关联，一种可能解释是
（尽管已满足离开 PACU 的标准），麻醉
恢复期间发生的呼吸抑制可能会在病房持
续。这一点得到了一项研究的证明，该研
究使用生物阻抗连续监测 119 名入住 PACU 

的患者的分钟通气量，然后在普通病房进
行术后最初 12 小时的监测。19 PACU 内出现
分钟通气量抑制的患者在病房里继续接受
约 10 小时的监测。相比之下，大多 PACU 

内分钟通气量正常的患者在病房里的分钟
通气量仍然正常。

OIRD 的表现
术后 OIRD 往往以令大多数麻醉医师感到
惊讶的方式出现，无论是其发病时间还是
表现出的体征和症状。了解这些概念将有
助于制定更好的术后监测计划。

一个常见观点是，当阿片类镇痛药、其
他镇静药物和潜在的 OSA 在睡眠期间形成
致命组合时，严重 OIRD 事件就会在深夜发

接上页“呼吸抑制”

评估 OIRD 患者风险时必须考虑围手术期

接下页“呼吸抑制”

麻醉患者安全基金会 
专家组

ASA/APSF Ellison C. Pierce Jr. (MD)， 
患者安全纪念讲座

美国麻醉医师协会的年会

新兴医疗技术 -  
可穿戴设备、大数据和远程照护对患者安
全的意义

2023 年 10 月 14 日，星期六
下午 1:15 - 下午 2:15（太平洋夏令时间）
主持人： 
Jeffrey Feldman (MD, MSE)

为麻醉患者安全整合行为和技术 

2023 年 10 月 14 日，星期六
下午 2:45 - 下午 3:45（太平洋夏令时间）
报告人： 
John Eichhorn (MD)
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生。PRODIGY 的二次分析发现，OIRD、手
术和一天中的时间之间的时间关系更为复
杂。20 在该研究中，几乎所有出现术后 

OIRD 的患者均在到达病房后不久的下午晚
些时候和夜晚早些时候 (16:00-22:00) 开始出
现 OIRD 多次发作。OIRD 发作的频率在凌晨 

(02:00-06:00) 激增。20 而在梅奥诊所的纳洛
酮研究中5,6，纳洛酮的给药时间通常为下午
和晚上。4 这些研究表明，进入病房后的前
几个小时最为危险。因此，OIRD 监测应在
患者入住病房时开始，而不是在就寝时才
开始。

另一个常见观点是，OIRD 通常表现为呼
吸徐慢和/或低氧血症。然而，针对严重 

OIRD 发作前的照护记录进行的研究发现，
记录的呼吸频率和血氧饱和度通常正
常。21,22 对于这些发现，有几种可能的解

释。一种解释是，严重 OIRD 突然发作，因
此，发作前的生命体征检查未发现呼吸抑
制的体征。但研究不支持这种可能性。术
后 OIRD 在离开 PACU 后持续数小时，19 且 

PRODIGY 显示患者通常出现多起重复性 

OIRD 事件。20 照护记录经常错误地消除疑
虑更有可能是因为 OIRD 并未表现为呼吸徐
缓或血氧饱和度下降。PRODIGY 中使用的
二氧化碳监测法和脉搏血氧监测法描绘了
与通常假设不同的  O IRD 情况。 7,20 在 

PRODIGY 中，几乎所有 OIRD 发作均部分
由呼吸暂停或部分呼吸暂停事件组成，单
独的呼吸徐缓或血氧饱和度下降极为罕见	
（图 1）。7,20 尽管未显示，但接受供氧且出
现 OIRD 的患者在呼吸暂停期间通常不会出
现血氧饱和度下降。在重复性呼吸暂停 

OIRD 呼吸模式的情况下，当护士前来进行
评估时，患者可能会醒来并恢复正常呼

吸，从而掩盖呼吸抑制的体征。值得注意
的是，在许多严重 OIRD 病例中，照护记录
虽然未记录呼吸抑制的体征，但会提及患
者嗜睡或服用镇静剂。21,22 这些观察结果表
明，护士应该接受培训，以在测量可能唤
醒患者的其他生命体征（如测量血压）之
前，安静地观察睡眠患者的呼吸模式，以
评估呼吸状态。许多发生严重 OIRD 事件的
患者事先出现嗜睡或服用镇静剂这一事实
还提供了教育医疗照护人员的机会，即，
应将此类服用镇静剂的患者视为风险较高
的患者，并对其进行更细致的监测。 

一种新提出的术后 OIRD 方法
这些最新研究的结果可以使麻醉医师将 

OIRD 风险的评估扩展至术前 OSA 筛查之外
（图 2）。8 除对患者进行强制性术前 OSA 

入住病房后的最初几个小时可能与 OIRD 的最高发生频率有关

接下页“呼吸抑制”

图 2：阿片类药物诱发的术后呼吸抑制患者的拟议临床路径。

有关术后照护水平的临床决策对每位患者来说都复杂而独特。应在术前对患者进行呼吸抑制的风险评估。应针对此种风险定制手术和麻醉管理。麻醉恢复
期间，应监测患者的呼吸状态，以确定是否出现呼吸抑制的各种体征。关于监测和照护水平的术后管理决策应以术前状态、术中状态和麻醉恢复过程为指
导。睡眠呼吸障碍的家庭治疗应持续至术后。PACU：麻醉后监护室；OIRD：阿片类药物诱发的呼吸抑制；SDB：睡眠呼吸障碍；PAP：气道正压通气。 

接上页“呼吸抑制”
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筛查外，2,3 评估 OIRD 风险时还应考虑年龄
的增长和总体疾病负担。计算 OIRD 风险的 

PRODIGY 评分简单便捷，还可以纳入电子
病历平台。7 出现 OSA 的患者应在术后继续
使用持续气道正压通气或其他设备。2,3 可
使用区域阻滞、短效药物和非镇静镇痛药	
（如对乙酰氨基酚）对风险较高患者的麻
醉剂进行调整。最后，在麻醉恢复过程
中，应监测患者是否出现呼吸抑制。5,6,9 基
于这些信息以及外科手术范围，麻醉医师
可根据术后处置的风险水平和监测水平来
定制术后护理计划，该计划针对 OIRD 风险
较高的患者加强术后护理。 

Toby Weingarten (MD) 是梅奥诊所（美国明尼
苏达州罗切斯特市）麻醉和围手术期医学
科的麻醉学教授。

作者向 Medtronic 和 Merck 收取咨询费和演
讲费。 
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呼吸抑制（续）

2023 年 9 月 6-7 日
Red Rock Casino, Resort & Spa *新地点*

Las Vegas, NV

*将以混合会议的形式开展*

有关注册和会议咨询事宜，请联系  
APSF 行政官 Stacey Maxwell (maxwell@apsf.org)。

酒店预订咨询区将于晚些时候开放。

2023 年 APSF Stoelting 会议
新兴医疗技术 - 可穿戴设备、大数据

和远程照护对患者安全的意义
会议规划委员会：

Jeffrey Feldman (MD, MSE)；John (JW) Beard (MD)；Maxime 
Cannesson (MD, PhD)；Jonathan Tan (MD, MPH, MBI, FASA)

有关举办 Stoelting 会议的信息，请联系 APSF 发展部门主管 Sara Moser  
(moser@apsf.org)。
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致编者的一封信： 

监测麻醉的定义
作者：Dinesh Ramaiah MBBS 和 Gregory Rose MD, FASA

感谢《APSF 新闻通讯》重印《麻醉与镇
痛》（2022 年 6 月 • 第 134 卷 • 第 6 期，
第  1 192 - 1200  页）标题为“Pro -Con 

Debate:Monitored Anesthesia Care Versus 

General Endotracheal Anesthesia for Endo-

scopic Retrograde Cholangiopancreatogra-

phy”（作者：Janik 等人）的文章，我们希
望在《APSF 新闻通讯》的重印能使更多样
化的临床医生团体从中受益。

然而，作者并未提及“MAC（监测麻
醉）”的定义。众所周知，异丙酚全静脉
麻醉 (TIVA) 可以调整输注速率，实现轻度镇
静到全身麻醉。事实上，根据我们的经
验，当手术医师要求“MAC 麻醉”时，实
际上是要求在不进行气管插管的情况下使
用异丙酚全静脉麻醉 (GA)。在不了解作者
对 MAC 定义的情况下，这场争论是不完整
的。

术语名称的错误在于我们以及这一专
科。在临床应用中引入异丙酚显著提升了 

MAC 的质量和范围，但这一成功反过来也
对我们产生了不良影响。在临床上，当有
人要求 MAC 时，我们几乎总是能够使用“
室内空气全身麻醉”。我们一直存在这样
一个错觉，即不插管和不使用吸入剂的全
身麻醉就是MAC。。

这可能会让患者和手术医师感到困
惑。“昏睡”这个极不准确的术语也是麻
醉专业人员应避免使用的一个术语，尽管
手术医师在描述患者预期时经常使用此	
术语。

 我们建议麻醉医师停止将未使用气管插
管或声门上器械的 TIVA 全身麻醉描述为 

MAC，并建议对工作人员、患者和家属开
展正确使用术语的教育，以避免扩大 MAC 

定义可能导致的混淆和潜在安全失误。

Dinesh Ramaiah (MBBS) 是肯塔基大学医学院
（肯塔基州列克星敦）的麻醉学副教授。

Gregory Rose (MD) 是肯塔基大学医学院（肯
塔基州列克星敦）的麻醉学教授。

作者没有利益冲突。

回复

作者：Jeffery S. Vender MD, MCCM 和 Luke 

S. Janik, MD

感谢 Ramaiah 和 Rose 对我们利弊争辩的
关注，并理解其对“监测麻醉”(MAC) 一词
缺乏明确定义及应用的担忧。作为“利”
部分的作者，我们需要证明，在内镜逆行
胰胆管造影术 (ERCP) 中，气管插管全麻 

(GEA) 为何优于 MAC。

美国麻醉医师协会 (ASA) 在其 2018 年关于
监测麻醉的立场中将 MAC 定义为“由合格
麻醉医师为诊断或治疗程序提供的特定麻
醉服务”。1 该服务包括术前评估和优化、
麻醉剂给药、血液动力学稳定性支持和气
道管理，以及手术过程中出现的临床问题
的诊断和治疗。1 MAC 一词本身并未描述 

ASA《镇静深度连续性：全身麻醉和镇静/

镇痛水平的定义》(Continuum of Depth of 

Sedation: Definition of General Anesthesia and 

Levels of Sedation/Analgesia) 中定义的镇静
深度连续性。2

ASA 认为，MAC“可能包括不同程度的镇
静、术中知晓、镇痛和必要的焦虑缓解”，1 

其还认为，深度镇静可能会过渡到全身麻
醉（无论是否有意），因此需要麻醉医师
具备相关技能，以管理全身麻醉对患者的
影响，并使患者恢复至镇静较弱的状态。3

我们了解您的担忧，即 MAC 常被解读为
和/或用作未进行气管插管情况下的全身麻
醉。而这不是我们对 MAC 的定义。此外，
我们对 MAC 与 GEA 的立场受到我们论文中
阐述的众多问题的影响，该论文将 ERCP 操
作的独特性与许多其他常采用 MAC 的程序
（例如，俯卧/半俯卧位、共用气道、特殊
操作表、不同的操作持续时间等）进行了
对比。

我们和您一样担心，并认为医务人员、
工作人员、患者和家属应该了解我们提供
麻醉服务的意图和条件。

Jeffery Vender (MD, MCCM) 是北岸大学医疗
系统（伊利诺伊州埃文斯通）麻醉学、危
重症护理和疼痛医学系的名誉教授。

Luke Janik (MD) 是北岸大学医疗系统（伊利
诺伊州埃文斯通）麻醉学、危重症护理和
疼痛医学系的副教授。

Jeffery Vender (MD, MCCM) 是 Fresnius 

Kabi、Medline Industries 和 Medtronic 的顾
问。Luke Janik (MD) 没有利益冲突。
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monitored anesthesia care. Committee of Origin: 
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3. American Society of Anesthesiologists. Distinguishing 
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与外观相似、发音相似的药物相关的用药差错 - 问题有多严重？ 
预防措施有哪些？ 

作者：Tricia A. Meyer（药学博士、理学硕士、美国医院药师学会会员）和 Russell K. McAllister（医学博士、FASA）

背景
在所有医学领域中，用药错误都是最令
人担忧的复杂问题之一。麻醉医师是少数
同时负责开处方、准备和给药的医护人
员。因此，由于这份独特的责任，麻醉医
师给人的恐惧感甚至更强。用药差错可能
因多种原因而发生。用药差错最常见的来
源之一与外观相似和读音相似 (LASA) 的药
物以及通常相似的药瓶外观有关。LASA 药
物通常是指包装外观相似的药物以及名称
拼写或读音相似的药物。这是一个很难量
化的问题，由于生产商不断变化的商品
名、新上市的药物、不同生产商之间的包
装变化以及各个医院不断变化的处方集，
探究的目标始终是变化的。使问题进一步
复杂化的是，药房在管理频繁的药品短缺
时，必须经常通过变更药物订购商来进行
调整。突然改变团队之前已习惯的药瓶外
观可能会引起混乱，并增加出现用药差错
的风险。 

近期发表的一篇文章回顾了澳大利亚和
新西兰麻醉医师在 webAIRS 麻醉事件报告
系统中的前  4000 份事件报告，作者发
现，462 起事件涉及用药差错，其中给药错
误和置换是最常见的差错类别。1导致置换
类别的一大因素是外观相似的药物。1当涉
及的药物为高度警惕的药物（如阿片类药
物、胰岛素、抗凝血剂、神经肌肉阻滞剂
等）或危险药物（如化疗药物）时，或给
药途径可能具有危险性（例如鞘内给药）
时，LASA 相关错误就会加剧（例如化疗药
物）。每个药瓶至少有三个名称（化学名
称、通用名 [可能因国家而异]、品牌名或商
品名 [通常不止一个]）的这一事实进一步加
剧了这一问题。此外，药瓶在外观上可能
存在许多相似之处，例如药瓶盖的颜色以
及标签的相似之处。（见图 1a、1b 和 1c。）

发生率
很难清楚地了解 LASA 差错的发生率，但
据估计，LASA 差错在用药差错中的占比为 

25%。2 外观相似、读音相似的药物对可能
是导致用药差错最常见的因素之一。3,4 监
管机构、医院和从业者试图消除这些 LASA 

差错的努力迄今为止尚未成功过，最新文
献和新闻中也有许多相关示例。  

LASA 差错案例
最近发生了几起备受关注目的用药差错
案例。近期关注度最高的案例是，一名护
士打算为患者使用苯二氮卓类药物（咪达
唑仑 [Versed]）来缓解手术焦虑。然而，她
在智能药柜  ( A M D C )  中输入了字母 

V-E，AMDC 提供维库溴铵作为配药选项，
该名护士选择了该选项。她绕过了几项安
全措施，取出维库溴铵并为患者使用了该
药物，最终导致患者死亡。这名护士最终
被判过失杀人罪。许多人认为，这其中的
主要问题之一是，该名护士对所涉及的药
物不熟悉，以及在整个过程中忽视了多项
安全屏障，包括来自 AMDC 的警告以及药
瓶盖和标签。5

最近也有人无意中向鞘内注射了错误的
药物。最值得注意的是，有人在尝试进行
蛛网膜下腔阻滞时将氨甲环酸和地高辛错
误地注入蛛网膜下腔（图 2）。这些示例之
所以会发生，是因为此类药物具有外观相
似的安瓿或药瓶。在前述病例中，氨甲环
酸鞘内给药错误导致癫痫发作和室性心律
失常。6-8  

鞘内注射地高辛与截瘫和脑病有关（图  

3）。9,10 最近的一篇文献综述发现，至少有 

8 起鞘内意外注射地高辛的事件。10 此外，
该综述还发现，共有 33 起意外通过椎管内
途径给予心血管药物的事件，这通常会造
成毁灭性的后果。10 在该综述中，对外观相
似的安瓿进行不正确的目视检查是导致给
药错误的最常见因素。 

另外两个示例来自两种单独的情况，即
在团体照护机构和员工群体中意外使用胰

请参见“用药差错”，下页

图 1 a：肾上腺素和麻黄碱外观相似的安瓿瓶。 

图 1b：昂丹司琼和去氧肾上腺素外观相似的安
瓿瓶。

图 1c：甲氧氯普胺和昂丹司琼外观相似的安瓿
瓶。

引用：Meyer TA, McAllister RK.Medication 
errors related to look-alike, sound-alike drugs—
how big is the problem and what progress is 
being made. APSF Newsletter. 2023;38:2,47-49.

https://www.apsf.org/
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岛素而不是流感疫苗。这些事件导致多人
出现症状并住院。11,12 这两起事件都归因于
两个药瓶相似的外观。  

预防技术 

联合委员会 (TJC) 和美国食品药品监督管
理局 (FDA) 等监管机构将这些 LASA 差错视
为过去几年的工作重点，并通过开展教育
和使用工具努力消除这些差错，以降低相
关风险。联合委员会建议所有医院编制自
己的 LASA 药物清单。不建议原封不动地从
互联网上下载一份清单，每个研究中心应
对清单进行个性化调整，仅纳入各个研究
中心使用的药物，并利用与 LASA 药物相关
的内部差错报告。13 此外，还建议至少每年
对清单进行一次审查和更新。

此外，FDA 为可能因外观或读音相似而
混淆的药物名称引入了TML药物书写系
统。14 TML 系统是一种在可能出现混淆的药
物标签部分使用大写字母的技术。例如，

右美托咪定 (dexmedetomidine) 和地塞米松 

(dexamethasone) 的英文名称拼写相似，可
能会导致混淆。使用 TML 时，二者将显示
为 dexmedeTOMidine 和 dexameTHA-

SONE，将相关人员的关注点放在名称中的
不同部分。选择接受这种标签调整的药物
通常是因为药物名称在拼写上具有相似
性，特别是在这些相似性此前已导致用药
差错的情况下。FDA 还开发了一种计算机
分析工具，可根据不同来源的数据集（包
括已有药物品牌名和通用名），测量药物
拟采用品牌名的语音和拼写相似性。FDA 

旨在利用该技术帮助开发不太可能导致差
错的药物专有名称。15 美国麻醉医师协会于 

2004 年通过了一份关于麻醉学药物标签的
声明，最近一次更新于 2020 年。16 该文件
阐述了 LASA 药物的危害，并使用 TML 系
统格式提供了一份已确定为 LASA 高风险的
麻醉学常用药物清单（图 4）。 

自 2008 年以来，安全用药实践研究所 

(ISMP) 一直保存着一份名称经常混淆的药物
清单，这些药物的名称具有外观相似和声
音相似的特征。17 然而，由于药物包装缺乏
标准化，很难再编制一份包装外观相似的
药物清单。 

ISMP 和其他团体认识到 LASA 用药差错可
能发生在药物使用过程的各个阶段，因此
针对每个阶段（采购、处方开具/订购、验
证、配药、给药和储存）制定了应对措
施。18 给药阶段可能是最易出现差错的阶

段，因为此阶段的差错最难察觉。19,20 以下
是安全用药实践研究所针对引起问题的 

LASA 药物提供的简略策略的不完全列
表。18

购买
• 避免储存/购买生产商的商标符号/徽标大
于药品名称的药物。 

• 在将名称添加到处方集/清单中之前，确
保这些名称已由使用这些名称的从业者
评估。

• 让药房确定对新药物或短缺替代药物的 

LASA 担忧

订购/处方开具
• 避免使用缩略词（如 MgSO4、TXA）、
词干（如“caines”）或缩写名称（如	
“dex”）。传达完整的通用名和/或品	
牌名。

• 对于引起问题且外观相似的名称，应在
药物描述字段、产品选择菜单和搜索选
项中同时显示品牌名和通用名

• 在医嘱中包含与引起问题的名称相关的
适应症（例如，适用于瘙痒的 hydrOXY-

zine、适用于高血压的 hydrALAZINE）。 

给药
• 给药前，在从药物储备或 AMDC 中获取
药物时阅读容器和/或药房标签。切勿仅
依靠部分翻转的标签、标签/瓶盖颜色、

外观相似药物的用药差错仍是一大患者安全问题 

接下页“用药差错”

接上页“用药差错”

图 4：围手术期使用 TML 药物书写系统（Tall Man lettering，药物名称采用大小写混合或用大写字母标示
出相似药物名字中的不同字母）。(https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/statement-on-labeling-of-
pharmaceuticals-for-use-in-anesthesiology)（经美国麻醉医师协会 [1061 American Lane, Schaumburg, Illinois 
60173-4973] 许可重印）。

图 3：地高辛和利多卡因药瓶外观相似。（经	
《麻醉和镇痛》杂志许可后使用）。9

图 2：氨甲环酸、罗哌卡因和布比卡因药瓶外观
相似。虽然标签颜色和药瓶尺寸不同，但瓶盖均
为蓝色，如果直立存放，可能会导致根据瓶盖颜
色选择药瓶。（经 ISMP 许可后使用）。8

ceFAZolin dexameTHASONE DOBUTamine HumaLOG*

cefoTEtan desmedeTOMidine DOPamine HumuLIN*

cefOXitin diphenhydrAMINE ePHEDrine hydrALAZINE

cefTAZidime diazePAM EPINEPHrine HYDROmorphone

cefTRIAXone dilTIAZem fentaNYL hydrOXYzine

chlorproMAZINE LORazepam SUFentanil Solu-CORTEF*

cloNIDine niCARdipine PENTobarbitol SOLU-Medrol*

quiNIDine niFEDipine PHENobarbitol
*品牌名，总是以大写字母开头。
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储存
• 在麻醉推车/托盘中，以标签朝上而非盖
朝上的方式放置药瓶，并避免放置在靠
近 LASA 名称（或外观相似的包装和标
签，特别是瓶盖颜色）的位置。

术语
• 对于引起问题且外观相似的药物名称，
在电子处方药物选择屏幕、医嘱、AMDC 

屏幕、智能输注泵屏幕、用药记录和任
何其他药物通信工具中使用“TML系
统”。 

• 如果允许使用短名称搜索产品，或可在
不输入完整药物名称的情况下填充字
段，则要求从业者在药物名称搜索过程
中至少输入 5 个字母，以减少屏幕上出
现的药物总数，包括具有 LASA 名称的药
物。(https://www.ismp.org/resources/adopt-

strategies-manage-look-alike-andor-sound-

alike-medication-name-mix-ups)

结论： 

LASA 用药差错是对患者安全性的可预防
威胁。监督 LASA 药物困境不仅仅是一线医
护人员的责任。尽管有多项推荐策略，但
药物使用过程的每个阶段都有多种策略，
而其中许多策略很难实施，尤其是在繁
忙、快节奏的术前、术中和术后环境中。
目前，除采取建议的策略外，对具有 LASA 

含义的现有药物名称几乎别无他法。医护
人员、安全团体和专业组织应继续与生产
商、监管机构和命名实体合作，探索将新
上市或处于上市前阶段的药物的 LASA 风险
降至最低的机会。15  

如需了解更多信息，请访问 APSF 网站上
的“Look-Alike Drug Vial:Latest Stories & Gal-

lery”：https://www.apsf.org/look-alike-

drugs/#gallery

Tricia A. Meyer（药学博士、理学硕士、美国
医院药师学会会员）是德克萨斯 A&M 医药
大学（德克萨斯州坦普尔）麻醉学系的客
座教授。

用药差错（续）
接上页“用药差错”

愿景
麻醉患者安全基金会的愿景是确保所
有患者都不会在麻醉照护过程中受到
伤害。 

&
使命

APSF 的使命是通过以下方式提高麻
醉照护期间的患者安全：

•   确定安全倡议并提出建议，以便直
接实施或与合作伙伴一起实施

•   成为全球麻醉患者安全的主要倡	
导者

•   支持并推进麻醉患者安全文化、	
知识和学习
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儿科患者围术期院内转运相关不良事件综述 
及安全性改进指南

作者：Anila B Elliott（医学博士）、Anne Baetzel（医学博士）、Jessica Kalata（医学博士）和 Bishr Haydar（医学博士）

接下页“转运和安全性”

对于许多住院患者来说，院内转运是一

种十分常见的情况。危重症儿童是一类极

为脆弱的患者群体，平均每周至少发生 1 起

可预防的不良事件。1 院内转运此类患者会

引入额外的危险，并增加不良事件的风

险。2 转运过程可以分解为一系列步骤，每

个步骤都会产生特定的风险。风险种类众

多，其中很少是转运过程特定的风险。关

于儿科院内转运和相关不良事件的文献很

少。因此，我们于近期回顾了 Wake Up Safe 

数据库，这是一项跨成员机构的儿科麻醉

质量改进倡议，旨在传播与麻醉导向转运

相关儿科围手术期不良事件的最佳实践信

息。下文提供了几个从该数据库中获取的

气道和呼吸事件的案例，并讨论了转运过

程的复杂性。

气道和通气管理案例梗概
案例 1：2 周大，32 周早产儿，可能患有

坏死性小肠结肠炎，在手术室 (OR) 顺利接

受剖腹探查术。抵达重症监护室 (ICU) 后，

婴儿在呼吸治疗师的协助下过渡至使用呼

吸机。呼吸机导管掉落，导致气管导管 

(ETT) 移位。患者病情迅速恶化，需要进行

胸部按压和二次插管。经过几分钟的心肺

复苏 (CPR)，患者恢复了自体循环，并在接

下来的数小时保持稳定。

案例 2：一名病史复杂的 8 个月患儿，曾

患有脑室-腹腔分流术后的先天性脑积水、

复发性肺炎，因呼吸衰竭接受气管造口

术。医护人员将患者转运至手术室，并进

行了 ETT。在将患者从担架转移到手术台

后，医护团队还将患者从 Jackson-Rees 回路

的自主通气状态切换为机械通气。在通气

状态切换的一分钟内，患者通气困难，出

现急性低氧血症，随后出现心脏停搏。由

于担心 ETT 移位，医护人员开始实施 CPR，

并进行了重复喉镜检查。更换  ETT 后不

久，窦性心律恢复正常。事后回顾将此状

况诊断为支气管痉挛，并注意到，当天早

上的常规胸部 x 光片显示 ETT 位于右支气

管。转运前，麻醉团队并未对此进行检
查，部分原因是超负荷工作。

案例 3：镇静和神经肌肉阻滞后的通气变
化：ICU 中一名 11 个月大的婴儿，ETT 位于
原位，该患儿因当天早些时候的法洛四联
症修复术后出血而需要再次手术。在准备
转运至手术室时，医护团队给予该患者咪
达唑仑和罗库溴铵。给药后不久，患者出
现通气困难。患者很快出现缺氧，随后出
现无脉性电活动。医护人员开始实施 CPR，
复苏期间，从 ETT 中吸出一大块黏液栓。在
此之后，通气情况明显好转，患者恢复自
体循环。随后，在手术期间及围手术期转
运期间，未发生不良事件。

气道和通气管理风险
危重症和麻醉患儿转运过程中的大多数
并发症本质上是呼吸系统问题。 3 根据 

Wake Up Safe 数据，约 40% 的转运相关事
件发生在 6 个月大或更小的患者中，绝大
多数发生在美国麻醉医师协会 (ASA) 3 级或
以上的患者中。3 在报告的 15 起计划外拔管
中，14 起发生在 6 个月大或更小的患者
中，15 起中有 11 起发生在 4 kg以下的患者
中。意外拔管率较高的一个原因是在新生
儿 ICU 中将 ETT 定位于第一和第二胸椎骨之
间，这减少了肺通气不均、局限性间质性
肺气肿和气胸。4 然而，如果头/颈的延伸有
可能导致 ETT 向头部运动，则该定位可能
会增加意外拔管的风险。5,6 相反，靠近隆
突的 ETT 可能导致主支气管内插管，并伴
有意外的尾部运动，导致低氧血症、高碳
酸血症、肺气肿和黏膜损伤。4,7 因此，我们
建议对最近的胸部 x 光片进行审查，并将 

ETT 放置在胸正中的气管内进行转运，以降
低这种风险。此外，双侧呼吸音听诊和连
续性二氧化碳测定法也可以降低此类风

图 1 a：用 Hollister（Hollister Inc.，伊利诺伊州利伯
蒂维尔）气管导管扣件固定的气管导管，该导管
在未减轻回路 /通气系统重量的情况下连接至 
Ambu 袋（Ambu Inc.，哥伦比亚，MD）时出现扭
结。

图 1b：用 NeoBar ET 管（NeoTech Products LLC，
加利福尼亚州瓦伦西亚）固定的气管导管，该导
管在未减轻回路/通气系统重量的情况下连接至 
Ambu 袋（Ambu Inc.，哥伦比亚，MD）时出现扭
结。 

引用：Elliott AB, Baetzel A, Kalata J, Haydar B. 
A review of adverse events associated with 
perioperative intrahospitl transport of pediatric 
patients and guidance on improving safety. 
APSF Newsletter. 2023;38:2,50-52.

https://www.apsf.org/
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险。可使用枕头帮助稳定头部，并注意避
免ETT在转运过程中受力。转运期间，在
ICU中移除这些可减轻压力的呼吸回路支架
可能会使较小 ETT 扭结，从而导致 ETT 阻
塞（图 1a 和图 1b）。应注意确保 ETT 和回
路的位置能够减轻转运过程中所用呼吸回
路的重量，以防止出现扭结。转运呼吸机
可提供更稳定的分钟通气量，还可避免高
危患者出现低碳酸血症或高碳酸血症。8,9 

但其无法预防与 ETT 定位不当、扭结或阻
塞相关的风险。将 ETT 固定在面部的特定
设备可能因病房和机构而异，但通常情况
下，最大化减少皮肤破损的固定设备更适
用于 ICU 中的儿科患者。此外，移动插管患
者这一动作看似简单，但可能具有较强的
刺激性，这可能会导致交感神经激活，引
起心动过速、激越和咳嗽，从而可能导致
气道过敏引发的支气管痉挛。移动可能会
影响肺顺应性、肺氧合能力和通气能力。

考虑到黏液纤毛清除能力受损，有创通
气是导致黏液堵塞的风险因素10；再加上镇
静剂或神经肌肉阻滞剂，咳嗽和排出黏液
的内在能力就会进一步受损。转运期间，
通常不会为患者加热和加湿气道气体，这
会促使黏液栓持续形成。为患者插管时，
许多临床医生都会选择使用神经肌肉阻滞
和镇静药物。转运时使用神经肌肉阻滞的
益处包括减轻患者呼吸机不同步，可通过
使用现代便携式呼吸机得以实现。神经肌
肉阻滞可以降低激越患者意外取管的风
险，还可以减少转运团队的工作量。转运
插管儿科患者时使用神经肌肉阻滞也可能
出现潜在的意外后果。这与气管导管黏液
堵塞恶化有关，以尚不明确的机制导致两
名儿童出现两次心脏骤停。3,11 这消除了患
者的呼吸努力，这种情况可能需要改变呼
吸机设置，并可能加重现有气管导管泄
漏。此外，镇静药物可能会降低交感神经
张力，从而导致出现低血压的可能性，而

神经肌肉阻滞可能会降低基础代谢，从而

导致低碳酸血症。在转运儿童患者期间使

用神经肌肉阻滞剂和镇静剂的决定应基于

上述优缺点。

识别并降低风险
转运危重症儿童之前，应仔细考虑风

险、益处和替代方案。潜在危害包括管线

移位、血流动力学紊乱、计划外拔管、低

氧血症、低碳酸血症和高碳酸血症、出

血、气胸、高危患者 ICP 升高、低体温和出

现医院获得性感染的风险增加。3,12-15 如果患

者采用高级通气模式，如高频振荡通气或

喷射通气 (HFOV/HFJV)，或者使用体外设

备，如体外膜氧合 (ECMO)，应该就转运至

放射科、手术室的风险与在床旁进行诊断

或治疗程序进行多学科讨论。在可行的情

况下，应尽量考虑高危患者的床旁替代方

案。

术后转运似乎是一个与许多潜在并发症

相关的时期。近 75% 的呼吸系统并发症和 

70% 的心脏停搏发生在术后。3接受麻醉剂

的患者可能会在转运过程中从麻醉中苏

醒。许多患者在术后转运前拔管，在此期

间，通常更难发现或治疗呼吸系统不良事

件。这是由于患者转运过程中认知负荷逐

渐增加，同时应急设备和医疗援助有限。

事实上，在这些事件中，任务过载通常视

为次要影响因素。3

有效沟通和团队合作
我们建议使用标准化交接工具，对直接

参与转运的医护人员进行适当培训，并与

安排转运的临床医生就院内转运患者的可

能风险开展密切沟通。如需获取免费的经

验证工具，请访问：https://www.handoffs.

org/patient-handoff-resources/。参与转运的

各个团队成员都应承担特定职责，还应安

排专门的医护人员管理气道、给予药物以

及操作病床和其他设备（如需要）。这可

能只是促进诊断的“另一项影像学研究”，

或一项推动护理发展的简单医疗程序，但

如果不仔细权衡，可能会给患者、患者家

有效的团队合作和沟通对于降低插管儿科患者 
转运过程中的风险至关重要

接上页“转运和安全性”

接下页“转运和安全性”
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高级成员陪同转运危重症患者，并帮助培
训初级临床医生。最近的一项多中心研究
表明，积极的安全氛围和有效的团队流程
与危重症成人患者院内转运期间较少的不
良事件有关。19 团队经验和强制性培训也减
少了不良事件的发生。19

结论

院内转运是气道管理、临床恶化的早期
识别、沟通和团队合作等众多患者安全问
题的交叉点。20 在我们最近对 Wake Up Safe 

数据库中儿科院内转运事件的综述中，风
险最高的人群是 6 个月大或更小的儿童和
患有更严重医疗合并症的儿童。尽管院内
转运所需时间相对较短，但发生在这一护
理阶段的不良事件可能占所有儿科麻醉不
良事件的 5%。3 有必要采取标准化风险评估
和资源分配以及结构化交接，以在这一潜
在不稳定的时期开始改善护理。

Anila B. Elliott（医学博士）是密歇根大学医
学院（密歇根州安阿伯市）的儿科麻醉临
床副教授。

Anne Baetzel（医学博士）是密歇根大学医
学院（密歇根州安阿伯市）的儿科麻醉临
床副教授。

Jessica Kalata（医学博士）是密歇根大学医
学院（密歇根州安阿伯市）的麻醉住院医
师。

Bishr Haydar（医学博士）是密歇根大学医
学院（密歇根州安阿伯市）的儿科麻醉临
床副教授。

作者没有利益冲突。 
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医疗警报：关键但具有挑战性
作者：Kendall J. Burdick, MD；Nathan Taber, MD；Kimberly Albanowski, MA；Christopher P. Bonafide, MD, MSCE；	

以及 Joseph J. Schlesinger, MD, FCCM

接下页“医疗警报”

引言
在 APSF 的支持下，确保手术期间患者的
安全仍然是质量改进倡议的首要任务。除
实施和监测麻醉外，临床医生还负责在整
个手术过程中管理患者的生命体征和整体
健康状况，而这一切往往发生在使人分心
的环境中。1 因此，医疗警报的辅助则十分
必要。这些警报旨在提醒临床医生和其他
医护人员关注患者生命体征的变化，如血
压下降或血氧饱和度下降。然而，临床医
生通常需要过滤掉手术室的外来刺激，才
能识别这些警报并做出响应。有许多干扰
因素可能会将临床医生的注意力从患者身
上转移开，包括设备延迟、个人对话和寻
呼机/电子设备的使用。1 此外，在无法额外
确认患者主观体验的情况下，临床医生必
须严格依赖监护仪提供的数据，而这突显
了警报的重要性，准确且具有临床可操作
性。医疗警报是临床医生工具包的重要组
成部分，有助于确保手术患者的安全。

当用户因警报过多、不可操作或无效而
对警报变得不太敏感，最终导致响应延迟
或无响应时，就会出现警报疲劳。2,3 警报
疲劳会导致错过警报和医疗差错，从而导
致死亡、临床工作量增加和倦怠，并影响
患者康复，演变成涉及临床医生和患者的
安全问题。4 应采取全面的方法应对警报疲
劳，这包括保持设备一致、延迟警报激活
和降低警报音量。2 本文强调了对患者安全
的持续需求，以及临床和工程方面缓解警
报疲劳的最新进展。

警报旨在提醒工作人员关注重大临床变化
或采取必要行动，但许多警报可能不可操作
或无效。不可操作的警报是指不需要临床照
护团队采取任何行动的警报，据估计，此类
警报在临床警报中的占比为 85%。5 除不可
操作的警报外，频繁的无效警报也可能导致
警报疲劳。6 无效警报是由设备伪影或错误
引起，例如心电图报告室性心动过速，而患
者实际上处于窦性心律，只是心电图导联松

动。测量结果显示，在所有临床警报中，无
效警报率为 85% 至 99.4%。7 当警报始终不
可操作或无效时，用户的响应优先级可能会
丢失或被恼怒所取代，从而使医护人员逐渐
脱敏并累积不满。8 虽然个人性格和工作量
不易改变，但警报音调和阈值却可以改变，
这使得警报研究和创新成为减少报警疲劳和
脱敏的关键。

这些不同的因素汇聚在一起，加剧了警
报疲劳和非最优医疗警报的后续影响。好
在，安全组织、临床工作流程和工程创新
正在努力预防和应对这些与工作场所和患
者相关的风险。

患者安全性
APSF 建议在麻醉给药期间和围手术期使
用医疗警报，以帮助提高患者安全性，并
降低发生不良事件的风险。9 美国麻醉医师
协会设备和设施委员会（作者  Joseph 

Schlesinger 即是该委员会的成员）同样将
工作场所安全视为优先事项，并计划在 

2023 年末发布《警报立场声明》(Alarm 

Position Statement)。此外，解决警报疲劳和
警报对患者的影响一直是安全监管机构的
工作重点。自 2013 年以来，警报疲劳每年

都被联合委员会列为十大安全优先事项。10 

2012 年至 2020 年，ECRI（最初成立为紧急
救护研究所）每年都将错过警报和警报过
载列为“十大医疗技术危害”。11 2011 年，
医疗器械进步协会 (AAMI) 围绕警报挑战、
患者安全性和警报研究举办了一场医疗器
械警报峰会。此后，AAMI 开展了各种网络
研讨会，并提供多项研究资助，以支持警
报疲劳预防领域的研究和创新。 

这些以患者安全性为重点的组织坚定不
移地致力于改善临床环境，主要关注医疗
警报的创新。得益于这些组织的专项安全
倡议，在全球研究人员的辛勤努力下，医
疗实践和警报设计已取得多项进展，未来
还将取得更多进展。

变更发出警报的时间
临床警报的有效调整包括通过个性化警
报参数2 提高精密度。与未经调整的默认临
床警报设置相比，个性化参数包括调整警
报阈值以反映个体患者的生理状态。调整
包括收紧警报阈值、增加检测与警报之间
的延迟期、禁用不可操作的警报以及根据
优先级调整音量。这些调整经证明可以降

引用：Burdick KJ, Taber N, Albanowski K, 
Bonafide CP, Schlesinger JJ.Medical alarms: 
critical, yet challenging. APSF Newsletter. 
2023;38:2,54-56.

https://www.apsf.org/
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低警报率（特别是不可操作的警报）12 和感
知工作量。13已开发循证软件，以帮助确定
安全有效的个性化阈值。例如，Halley 

Ruppel (PhD, RN) 及其同事在 ICU 中利用并评
价了警报参数定制软件的影响。14 他们发
现，警报参数定制程序使警报数量显著减
少 16%，并使警报持续时间缩短 13%。这项
关键研究表明，警报参数定制可对医院警
报氛围和功能产生深远影响，尤其是对需
要频繁对警报做出响应的临床医生而言。

变更发出警报的方式
除调整发出警报的时间外，对发出警报
的方式进行创新也是增加警报的可知性、
可沟通性和可接受性的好机会。对于麻醉
医师而言，警报经常同时响起，且发生在
需要视觉注意的手术过程中，因此，发出
清晰且可沟通的警报至关重要。 

2006 年，国际电工委员会 (IEC) 制定了医
疗警报的国际标准 60601-1-8。15 然而，遵守 

IEC 60601-1-8 标准的警报可知性不佳，很难
与同时发出的其他警报区分开来，因为这
些警报都采用相同的旋律结构，且同时发
出的警报之间几乎没有任何个性化细
节。16,17 因此，一组研究人员创建了听觉图
标，作为标准听觉警报的替代品。听觉图
标可模拟和/或表示其正在监测的参数。例
如，不同于标准心率监护仪的单调哔哔
声，听觉图标听起来像“扑通扑通”的心
跳（表 1，可用于收听的其他 IEC 图标）。
与测试的传统警报相比，这些听觉图标可
知性更强且更易定位。18 在临床模拟过程
中，受试者在使用听觉图标时表现更好，
包括区分同时发出的警报和识别警报类型
的能力。19 基于这一有力的支持证据，IEC 

在 2020 年对 60601-1-8 标准进行了更新，将
听觉图标纳入支持的医疗听觉警报。20 引入
听觉图标后，警报系统就能以循证方式优
化其通知设计。 

除难以区分警报外，警报声音本身也是
导致临床医生出现警报疲劳的因素之一。21 

振幅包络描述了声音的“结构”，其中平
坦的包络（来自典型警报）会快速开始和

接上页“医疗警报”

偏移，衰减的包络（如碰杯的噪音）会快
速出现，随后警报逐渐下降（表 1）。文献
表明，使用衰减振幅包络可以在不干扰可
知性或表现的情况下显著减少警报引起的
不适，同时还能保留警报的旋律和节奏结
构。22,23

降低警报音量比重新设计听觉警报结构
更简单，但却显示出巨大的益处。在基线
状态，医院的临床环境音量经常超过世界
卫生组织建议的音量；然而，以较低音量
发出的警报仍可能实现与较高音量类似的
警报识别准确度。一项研究发现，警报以
通常高于背景噪声 4 分贝的音量发出时和
警报以低于背景噪声 11 分贝的音量发出
时，受试者在解读和响应患者危机方面的
表现差异极小。24 此外，已开发医院动态警
报系统 (D.A.S.H.) 等设备并获得专利，可以

根据周围的噪音水平调节警报音量。25,26 这
些系统可提供重要益处，可以提高不必要
大声警报的听觉环境饱和度。

传统上，医疗警报主要依赖于听觉，并
通过视觉刺激（如监视器）提供部分通
知。多感观警报可调动不同感官（如声
音、光线和振动），使警报在繁忙的手术
室环境中更容易被注意到。调动多种感官
可以让临床医生更快地对患者状况的变化
做出响应，并采取适当的行动，从而提高
患者的安全性并改善转归。多感观警报还
提供了使用可穿戴通知系统的机会，如踝
带或智能手表（表 1）。将触觉（类似于振
动）、视觉和听觉刺激结合到可穿戴智能
手表中时，本科受试者在可行性研究中表
现出更好的准确度、更短的反应时间和更
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表 1：传统警报设计与新型警报设计的比较。

类别 传统警报 新型警报
听觉图标 音调警报：旋律结构简单 听觉图标：模仿生理结构

振幅包络 平坦的包络28：快速开始，快速	
偏移 

衰减的包络28：快速开始，逐渐	
偏移

多感官警报 音调警报（同上） 多感官 Apple Watch 的视觉显
示，带有振动和听觉警报25

多感观警报可调动不同感官（如声音、光线和振动）

https://www.iso.org/committee/52012.html?t=NAcZ4V-7LtVKTQYH2VA6GHkkLwj4tuD3Zu0lTKcgW3sTPKPMwpeqzYZV0ZNlmRkg&view=documents#section-isodocuments-top
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Joseph J. Schlesinger (MD, FCCM) 范德比尔特
大学医学院麻醉学和重症医学系的副教
授，也是麦吉尔大学（加拿大魁北克省蒙
特利尔市）的电气和计算机工程副教授。 

作者没有利益冲突。
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少的心理负荷。27 目前正在临床最终用户中
开展研究，以确认工作流程和表现方面的
益处。基于这些研究和更多的研究，整合
多感官警报设备具有可行性，可减轻医疗
环境的听觉负担，提高整体护理质量和患
者安全性。

致力于通过听觉图标、警报特性调整和
多感官设备的使用来实现医疗警报现代化
和创新的研究和工程团队对预防警报疲劳
做出了关键贡献。 

结论
在监测患者的生命体征和根据需要调整
麻醉照护以确保患者始终处于安全稳定的
状态方面，麻醉医师发挥着关键作用。此
外，麻醉医师还接受相关培训，对手术过
程中可能出现的医疗紧急情况做出快速响
应。这两项职责都建立在医疗警报安全有
效的基础之上。时刻保持警惕对于确保接
受医疗程序的患者获得最佳结果至关重
要，这突显了警报设计和优化的重要性。

所有医疗环境中的患者都依赖于临床医
生提供护理和应对患者的所有医疗需求。
目前，严苛的工作环境给员工带来了次优
警报技术的挑战，导致警报疲劳和倦怠。
通过关注患者和医护人员的安全、临床工
作流程和警报技术，研究人员和政策制定
者可以将医疗警报领域转变为循证和以人
为本的领域。 
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整合多感官警报设备具有可行性，可提高患者安全性 
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视觉错觉导致麻醉机传感器故障
作者：Steven Simon、Bryan Gaeta, CRNA、Enrique Pantin, MD 和 
Antonio Chiricolo, MD

一名 57 岁的男性在气管插管全身麻醉下
接受了机器人辅助腹疝修补术。这是当天
的首例病例，Avance CS2（GE Healthcare，
伊利诺伊州芝加哥）机器通过了自动检
查。在此事件发生之前，未报告任何麻醉
机故障，患者诱导也很顺利。约一小时
后，我们注意到吸入气体中二氧化碳浓度
增加，范围在 4 到 6 毫米汞柱之间。我们
对吸收剂进行了检查，虽然吸收罐并非为
空，但我们还是更换了吸收罐。此时，冷
凝器储液罐似乎是空的（如图 1 附件 A 所
示）。吸收器的更换对报告的二氧化碳水
平没有影响，我们继续更换连接到气体取
样管线的气道模块 D-fend 脱水器，随后更
换 GE CARESCAP 呼吸模块（GE Health-

care，伊利诺伊州芝加哥），而吸气 CO2 

浓度未见任何变化。此时，我们还注意到
挥发性麻醉剂的呼气末浓度与输送的浓度

不一致。七氟醚挥发罐设定为 4%，但吸气
浓度明显低于预期的 1.6%。开始静脉麻
醉，以保持足够的最低肺泡浓度，同时	
继续进行故障排除。进一步检查显示，吸
入氧分数为  21%，而麻醉机设定为输送 

50%。此外，在整个手术过程中，患者的
血氧饱和度保持在正常范围内。现在，在 

50% 的氧气下将新鲜气体流量设定为每分
钟 2 升，然后在 50% 的氧气下将流量提高
至每分钟 4 升，测得的氧气、CO2 和试剂
浓度无变化。此时，我们联系了我们的生
物医学团队，怀疑回路中的单向阀可能存
在故障。但确认阀门和流量传感器正常工
作，因此这也被排除在外。在咨询另一位
同事后，我们决定更仔细地检查冷凝器储
液罐是否积水。麻醉机推开后，显示冷凝
器储液罐中的水管线已上升至透明塑料上
方，而视觉外观为空的储液罐实际上已装
满水（如图 1 附件 B 中的气液平面所示）。
排干冷凝器储液罐，报告的测量值逐渐回
到期望值。这一发现使我们得出结论，回
路中过量的潮气导致气道模块传感器发生
故障。值得注意的是，冷凝器储液罐在该
案件结束前完全充满，并进行了二次排
水。我们怀疑，准确测量结果和储液罐二

次填充速度的恢复延迟是由于超过储液罐
容量后，回路内出现了大量潮气积聚。

讨论：
我们首先要认识到，根据 GE Healthcare 

发布的用户参考指南进行适当的维护，建
议操作员每天目视检查冷凝器储液罐，并
在需要时进行排水。冷凝器储液罐位于 

CO2 吸收罐附近，负责收集来自呼吸回路
的水分。按下冷凝器侧面的绿色排水按
钮，并让水从下方开口排出，这样即可完
成排水。1 适当的维护对于麻醉设备的正常
运行至关重要，这起事件进一步证明了这
一点。然而，前述事件引发了关于冷凝器
储液罐位置和设计的几个问题。Avance 

CS2 上的储液罐位于吸收罐后面，距离机
器左侧底座仅有几英寸（如图 2 所示）。
手术室中麻醉机左侧的直接通道通常被各
种设备阻挡，且通常紧邻无菌手术区。即
使从机器前部接近，冷凝器储液罐较低且
在后方的位置也会使观察和排水变得繁琐
且易被忽视。

关于冷凝器储液罐的另一个问题与储液
罐本身的设计有关。如维护得当，水位应

接下页“视觉错误”

图 1：附件 A 和 B 显示了未受干扰的冷凝器满储液罐 (A) 和摇动时的同一冷凝器储液罐 (B)。

图 2：Avance CS2 上冷凝器储液罐的位
置。

图 1A 图 1B

引用：Simon S, Gaeta B, Pantin E, Chiricolo A. Visual illusion results in malfunction 
of anesthesia machine sensors. APSF Newsletter.2023;38:2,57-59.
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管理呼吸管路中的湿度和积水是所有麻

醉系统中的必要环节。最大限度减少呼吸

管路中水分的建议策略，以及可以消除水

分对流量和气体浓度传感器性能影响的操

作方式。考虑到这一目标，Avance CS2 麻

醉系统在吸气流量道中设计了一个冷凝

器，以控制积水。请参见图 3。

罗伯特·伍德·约翰逊医学中心的观察结果

显示，依据相关规定对设备进行维护可最

大限度地减少冷凝器中的液态水积聚。当

冷凝器在使用中且未满时，冷凝器储液罐

壁会显示冷凝水位，指示储液罐未满。请

参见图 4。如使用期间未显示冷凝水，应

打开储液罐排水口，排出任何积水。虽然

冷凝器排水口位于站立位不易察觉的位

置，但可从机器前部轻松访问，以目视检

4. Fullick J, Oliver M. “Water, water, everywhere”: a chal-
lenge to ventilators in the COVID-19 pandemic. Br J 
Anaesth. 2020;125:e188–e190. PMID: 32389392

GE HealthCare 的回复： 
视觉错觉导致麻醉机传感器故障

2023 年 3 月 15 日

尊敬的 APSF 快速答复栏目：

GE HealthCare 感谢罗格斯大学/罗伯特·

伍德 ·约翰逊大学医学院的团队将其在 

Avance CS2 中的积水和气体采样经验提交

给快速答复栏目。针对该报告，GE Health-

Care 进行了大量测试，以复现相关情景。

但遗憾的是，未能重现这些观察结果。尽

管如此，通过大量测试可回顾	Avance CS 

在减轻麻醉呼吸管路中湿度影响的设计特

征2 ，以及用于管理积水这一问题的推荐

操作方式。

永远不会超过水库所含透明塑料的高度。
然而，正如前述案例所证实的，如果水位
超过透明塑料的水位，冷凝器储液罐的外
观可能为空。建议考虑对储液罐进行改
良，以便确定储液罐内是否有水。可能的
改良可能包括使用浮子、在冷凝器壁上使
用半透明塑料，或使用电子传感器以告知
用户储液罐中是否有多余的水积聚。

最后，我们关于这一事件的报告旨在告
知读者，并提高 Avance CS2 其他用户对这
一问题的认识，以便在传感器异常故障排
除早期排除冷凝器储液罐的问题。我们一
直在与当地公司代表联系，欢迎其就此做
出回复，并解释潮气如何影响传感器的完
整性。

Steven Simon 是罗伯特·伍德·约翰逊大学医
学院（新泽西州新伯朗士威克）的医学
生。

Bryan Gaeta 是罗伯特·伍德·约翰逊大学医
学院（新泽西州新伯朗士威克）经认证的
注册护理麻醉师。

Enrique Pantin (MD) 是罗伯特·伍德·约翰逊大
学医学院（新泽西州新伯朗士威克）的麻
醉学教授。

Antonio Chiricolo (MD) 是罗伯特·伍德·约翰逊
大学医学院（新泽西州新伯朗士威克）的
麻醉学副教授。

作者没有利益冲突。 

参考文献
1. GE Healthcare Avance CS2 User’s Reference Manual. 

Datex-Ohmeda, Inc. 2013.

2. Siempos II, Vardakas KZ, Kopterides P, Falagas ME. 
Impact of passive humidification on clinical outcomes 
of mechanically ventilated patients: a meta-analysis of 
randomized controlled trials. Crit Care Med. 
2007;35:2843–2851. PMID: 18074484

3. Bhavani-Shankar K, Moseley H, Kumar AY, Delph Y. 
Capnometry and anaesthesia. Can J Anaesth. 
1992;39:617–632. PMID: 1643689

接上页“视觉错误”

视觉错觉导致麻醉机传感器故障（续）

1. Ezchange 罐模块（CO2 旁通）
2. Ezchange 罐释放
3.	冷凝器
4.	冷凝器排水按钮
图 3：冷凝器位置。

接下页“视觉错误”

将水分对气体采样的影响降至最低的有用操作包括：
A. 在患者和呼吸回路之间使用带过滤器的湿热交换器 (HMEF)，以防止患者呼出的水蒸
气到达呼吸系统。如图所示，尽管这是可选选项，但可有效控制水，避免其侵入回
路。

B. 根据患者类型和应用，确保附件尺寸和匹配度正确。
C. 确保气道气体测量设置正确。请参见图 5。

图 4：储液罐冷凝。

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32389392/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18074484/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1643689/
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本报告中总结的建议应能成为有用的指南。

如有任何疑问，用户可随时参考使用说明或

通过以下网址直接联系 GE Healthcare：	

www.gehealthcare.com/about/contact-us

查水位，并每天排空冷凝器。此外，排水

口还靠近 CO2 吸收器，建议在对患者进行

麻醉之前目视检查吸收器。  

Simon 等人在报告中提出其他检测建

议，以改进对满储液罐的识别，但这些方

法可能会降低设计的整体可靠性和简易

性。如果储液罐已满，由于冷凝器顶部外

壳内设计了旁路气流路径，来自呼吸机的

吸气流量就会通过水柱或完全绕过储液

罐。此功能可确保持续通气，而不受储液

罐中水位的影响。冷凝器壁采用铝设计，

既是一个结构元件，又是一个隔热层，可

防止 CO2 吸收器的热量加热冷凝管。

回到原始报告，尽管排空冷凝器储液罐

似乎纠正了气体浓度测量值，但我们无法

模拟也无法解释，积水相较于设定值如何

导致 FiCO2 增加、FiAA 降低和 FiO2 降低。

气体和麻醉剂浓度测量值低于设定值通常

是由新鲜气体流量低或气体采样设置泄漏

所致。当新鲜气体流量低至足以引起显著

的再呼吸时，相较于设定值，患者对麻醉

剂和氧气的吸收将导致测量的呼出剂和 O2 

浓度降低。气体采样装置泄漏会导致采样

气体被稀释，由于 21% 的 FiO2 读数与室内

空气相同，因此存在发生此种情况的可能

性。FiCO2 的增加通常是由装置无效区较高

或 CO2 吸收剂有效性下降所致。  

尽管已开展大量测试，但 GE Healthcare 

仍无法对报告的观察结果提供经验证的解

释。按照建议的流程管理呼吸系统中的湿

度和积水应能最大化减少任何相关问题。

接上页“视觉错误”

1. CARESCAPE 呼吸模块
2.	气体样本，脱水器上的气体采样管线接头
3.	气体采样管线
4.	气道适配器上的气体采样管线接头；接头朝上
5.	带采样管线接头的气道适配器
6.	带过滤器的湿热交换器 (HMEF)（当采样气体被引导至清除系统时为可选）

1.	面罩
2.	细菌过滤器
3.	气道适配器
4.	采样管线

图 5：气体测量设置。

D. 如果使用 D-lite/D-lite+ 流量传感器，将所有 D-lite 端口向上倾斜 20° 至 45°，以防止
冷凝水进入传感器内部和管路

E. 在高湿度条件下使用 D-lite+ 流量传感器
F. 在使用面罩和对患者气体进行采样时，确保配置允许水分从气体采样口排出。请
参见图 6。

图 6 - 面罩通气过程中的气体测量设置。

G. 每天目视检查冷凝器，并每天排空储液罐（见图 3）

视觉错觉导致麻醉机传感器故障（续）

此致，

Tim McCormick

GE HealthCare 麻醉与呼吸照护总工程师

https://www.gehealthcare.com/about/contact-us
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多中心交接协作项目的更新
作者：Aalok V. Agarwala, MD, MBA 和 Philip E. Greilich, MD, MSc

将患者照护的责任和问责制从一个临床
团队转移至另一个临床团队是现代医疗保
健服务中的常规流程。无论是在实际位置
之间（例如，从急诊科到住院楼层），还
是在静态场所的团队之间（例如，从日间
的受训人员团队到夜班团队），有效的交
接对于提供安全、高质量的护理至关重
要。1 全球已进行超过 3 亿次外科手术，而
随着人口老龄化和中低收入国家获得接受
外科照护的机会，这一数字只会增加，2,3 

麻醉临床医生、麻醉后监护室 (PACU) 护士
和重症监护室 (ICU) 团队之间进行围手术期
交接的频率同样只会增加。

然而，尽管交接如此频繁的发生，但其
仍是患者护理中的一个关键点，可能会导
致患者受到伤害。联合委员会 (Joint Com-

mission) 报告称，其预警事件数据库中包含
交接沟通不充分导致的错误部位手术、治
疗延误、跌倒和用药差错的报告， 4 自 

2006 年交接首次纳入国家患者安全目标以

来，联合委员会一直将其归为患者安全问

题领域。5 围手术期交接风险尤其高，且往

往发生在嘈杂、复杂的照护环境中。虽然

已发表的文献正不断深入，但已有大量研

究证明，术中交接与发病率和死亡率的升

高之间存在关联。6-10 

2015 年，一小支由美国各地的学术麻醉

医师组成的团队在美国麻醉医师协会 (ASA) 

年会上齐聚一堂，他们认识到与围手术期

交接相关的挑战，知悉各自机构的主要改

进工作，希望通过集思广益，讨论如何相

互学习。在我们分享如何提升人们对作为

围手术期患者安全问题的移交话题的兴趣

时，我们的团队与 APSF 合作，计划并于 

2017 年举办了首届围手术期交接 Stoelting 

共识会议。患者安全专家的跨专业会议在

多个领域达成了 50 多项共识建议，包括过

程要素、行为、指标和测量、教育和培

训、实施和研究。11

Stoelting 会议的建议为现在的围手术期多
中心交接协作 (MHC) 项目奠定了基础，该项
目的领导者和创始人均为 Philip Greilich (MD, 

Msc)。组建指导委员会和最初的沟通、教
育、实施和研究工作组后，该团队开始拓
展其相关工作。2019 年，MHC 与 APSF 的
合作关系正是确立，成为一个受赞助的特
殊利益集团，专注于围手术期照护交接，
使该集团能够获得有助于激励和维持 MHC 

工作的资源。 

自成立以来，MHC 的成员和工作组一直
锲而不舍地通过多个渠道改进交接工
作。MHC 的成员以讲师和专门小组成员的
身份参加了 ASA、国际麻醉研究协会、心
血管麻醉医师学会、医疗保健人因工效学
国际研讨会和世界麻醉医师联合会的全国
会议，并就交接问题开展了讨论。成功创
建了通信工作组，并推出了一个网站 (www.

Handoffs.org)，提供与围手术期交接改进有

接下页“多中心交接”

速览阶段 行动阶段

当前状态到未来状态速览：

参与者以团队形式合作，阐

明这项工作试图实现从当

前状态到未来状态的转变。

各小组报告未来状态标题。

幕后推手讨论：

四位主题专家分享可能为工

作提供信息并激励参与者实

现其成果的见解和观点。

机会与设计挑战映射：
在多轮工作中，参与者利
用其迄今为止的所有见解，
将机会与待解决设计挑战
对应起来。

未来状态场景：

在关注研究议程的潜在组成

部分之前，进一步拓展思维。

开放空间市场：
每位参与者选择其想在研讨会
的剩余时间里做什么。

原型设计：

参与者在其自愿加入的团队中分两

轮以可能的提案请求书语言、目标

页面和演讲的形式创建研究议程。

中途，参与者有机会了解其他团队

的工作，以获得认识、见解并提供

反馈。每个团队各留一人进行成果

展示。参与者对工作进行总结，并

编写一份最终报告。

发散 聚焦 发散 聚焦

图 1：HERO 设计工作室流程。

引用：Agarwala AV, Greilich PE.Updates from 
the Multicenter Handoff Collaborative. APSF 
Newsletter. 2023;38:2,60-62.

https://www.apsf.org/
httpS://www.Handoffs.org
httpS://www.Handoffs.org
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关的文献、资源和工具。教育和培训小组
创建并策划了一系列交接教育和培训工
具，包括全面的助记符清单以及所有类型
围手术期交接的检查表。实施/电子病历 

(EMR) 工作组与 Epic Systems（威斯康星州
麦迪逊）成功合作，创建了一项标准化术
中交接工具，该工具现已纳入美国各地医
院和医疗系统的标准 Epic 构建中。12 研究工
作组的成员单独开展工作，并相互合作，
以拓宽最佳交接的证据基础，并在麻醉
学、质量和安全、人为因素和实施科学相
关期刊上发表了多篇原稿。10-26

除这些成就外，MHC 还持续致力于推动
关于围手术期交接的对话。2019 年，MHC 

在 ASA 年会期间举办了一场研讨会，我们
在会上确认有兴趣制定正式的研究议程，
并开始确定可从研究会议中获益的问题，
以制定解决方案。一份题为《围手术期环
境中的交接有效性研究 (HERO) 合作研究会
议》的提案最初于 2020 年 1 月提交，于 

2021 年 3 月获得美国医疗保健研究与质量
局 (AHRQ) 的资助，在经历了一系列 COVID 

相关延误后，最终于 2022 年 2 月落地。此
次研究发展会议的目标是，实现现有文献
基础的可操作化，制定研究议程，促进利
益相关者的充分参与，并建立必要的研究
基础设施，以填充关键证据空白。该会议
旨在利用 MHC 的成就和发展以及不同利益
相关者之间更牢固关系所产生的协同作
用，推进和加快交接研究，并促进这一患
者安全优先事项的广泛采用。 

HERO 合作研究会议是一场为期两天的虚
拟设计工作室研讨会，由 Philip Greilich (MD, 

Msc) 和 Dan France (PhD) 共同主持，并由 

MHC 成员设计。17 设计研讨会由范德比尔特
大学医学中心的战略与创新办公室推动，
利用了其在设计工作室方法论方面的专业
知识，并在其高级顾问 Matt Weinger (MD, 

Msc) 的指导下开展。设计工作室是一种精
益用户体验 (UX) 方法，结合了发散思维与
收敛思维。27 该方法允许一群人解决一个明

确定义的问题，提出众多想法，然后在短
时间内汇聚成共享解决方案（图 1）。 

研究会议目的如下：1) 通过在规划委员会
中纳入跨学科专家并与全国各地感兴趣的
研究人员和利益相关者进行外联，组织并
吸引关键利益相关者；2) 促进参与研究中
心的跨专业团队、相关国家组织的代表和
主题专家的最大限度参与；3) 利用便利、
可增强创造力的设计工作室流程，吸引参
与者积极参与，并在会议结束时完成清晰
可行的交付成果，以及 4) 确定最具前景的
可扩展解决方案，并明确其优先级。 

我们有意邀请不同的利益相关者和个
人，以实现组织一致性，并确定用户友
好、具有技术可行性且可创造价值的解决
方案。这些解决方案可使我们整合不同围
手术期环境和医疗系统的研究空白和适用

干预措施。重点关注领域之一是，利用现
有医疗保健技术（如认知辅助、集成数据
聚合/分析）实时提示和评估交接干预措
施。 

来自学术界、相关行业、专业协会、监
管机构、患者安全组织和资助机构的 43 个
组织的 110 人参加了为期两天的 HERO 设计
研讨会。此次设计研讨会汇集了该领域的
主要利益相关者，包括临床医生、医院领
导者、研究人员、质量改进专家、人为因
素和实施科学家，以及来自医疗和护理协
会、相关行业、患者安全组织、监管机构
和资助实体的代表，旨在建立合作伙伴关
系并制定议程，从而弥合围手术期交接安
全方面的差距。研讨会的主要工作成果包
括在工作室活动之前向与会者提交的一份

接上页“多中心交接”

接下页“多中心交接”

多中心交接协作
表 1：通过 HERO 会议确定的进一步探索和发展的主题。*

国家认可与整合
交接沟通和护理协调的通用指南 

联邦机构对核心交接过程和评估的国家要求 

旨在确定关键交接问题并促进协作倡议的研究网络  

协调关键有效性实施成果的衡量系统

团队合作和安全文化
由机构指导小组支持的交接工具包 

弹性跨专业交接所需的团队合作能力 

自上而下和自下而上相结合且以用户为中心的变革文化  

过程识别和改进
重新设计工作流程，以优化交接功效学 

设计可减少干扰并提高恢复力的社会技术系统 

加速组织和/或机构学习的平台

将患者/医护人员的需求整合到交接连续体中  

工具、技术和认知辅助 

增强助手，以促进和改进信息传递 

交互式/适应性认知辅助，用于预测风险和促进预期指导   

教育与培训 

基于能力的交接教育课程和评估 

纵向跨专业团队合作教育与培训策略  

* Sparling JL, France D, Abraham J, et al.Handoff Effectiveness Research in periOperative environments (HERO) 
Design Studio:A Conference Report.Jt Comm J Qual Patient Saf.Published online February 2023.doi:10.1016/j.
jcjq.2023.02.004.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37137753/


APSF 新闻通讯 2023 年 6 月 第 62 页
—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

collaborative and an electronic health record vendor. 
Appl Clin Inform. 2021;12:647–654. PMID: 34320682

13. Lane-Fall MB, Christakos A, Russell GC, et al. Handoffs 
and transitions in critical care-understanding scalability: 
study protocol for a multicenter stepped wedge type 2 
hybrid effectiveness-implementation trial. Implement 
Sci. 2021;16:63. PMID: 34130725

14. Lazzara EH, Simonson RJ, Gisick LM, et al. Does stan-
dardisation improve post-operative anaesthesia hand-
offs? Meta-analyses on provider, patient, organisational, 
and handoff outcomes. Ergonomics. 2022;65:1138–
1153. PMID: 35438045

15. Michael MM, Ambardekar AP, Pukenas E, et al. Enablers 
and barriers to multicenter perioperative handoff col-
laboration: lessons learned from a successful model 
outside the operating room. Anesth Analg. 
2021;133:1358–1363. PMID: 34673728

16. Abraham J, Meng A, Tripathy S, et al. Systematic review 
and meta-analysis of interventions for operating room 
to intensive care unit handoffs. BMJ Qual Saf. 
2021;30:513–524. PMID: 33563791

17. Sparling JL, France D, Abraham J, et al. Handoff Effec-
tiveness Research in periOperative environments 
(HERO) Design Studio: A Conference Report. Jt Comm 
J Qual Patient Saf. Published online February 2023. 
https://doi.org/10.1016/j.jcjq.2023.02.004

18. Abraham J, Rosen M, Greilich PE. Call for papers: spe-
cial issue on perioperative handoff safety and quality. Jt 
Comm J Qual Patient Saf. 2022;48:362–363. PMID: 
35534421

19. Massa S, Wu J, Wang C, et al. Interprofessional training 
and communication practices among clinicians in the 
postoperative icu handoff. Jt Comm J Qual Patient Saf. 
2021;47:242–249. PMID: 33451897

20. Daly Guris RJ, Lane-Fall MB. Checklists and cognitive 
aids: underutilized and under-researched tools to pro-
mote patient safety and optimize clinician performance. 
Curr Opin Anaesthesiol. 2022;35:723–727. PMID: 
36302211 

21. Riesenberg LA, Davis R, Heng A, et al. Anesthesiology 
patient handoff education interventions: a systematic 
review. Jt Comm J Qual Patient Saf. Published online 
December 15, 2022. PMID: 36631352

22. Lane-Fall MB, Christakos A, Russell GC, et al. Handoffs 
and transitions in critical care-understanding scalability: 
study protocol for a multicenter stepped wedge type 2 
hybrid effectiveness-implementation trial. Implement 
Sci. 2021;16:63. PMID: 34130725

23. Lazzara EH, Keebler JR, Simonson RJ, et al. Navigating 
the challenges of performing anesthesia handoffs and 
conducting anesthesia handoff research. Int Anesthe-
siol Clin. 2020;58:32–37. PMID: 31800413

24. Lane-Fall MB, Pascual JL, Peifer HG, et al. A partially 
structured postoperative handoff protocol improves 
communication in 2 mixed surgical intensive care units: 
findings from the handoffs and transitions in critical care 
(HATRICC) prospective cohort study. Ann Surg. 
2020;271:484–493. PMID: 30499797

25. Abraham J, Duffy C, Kandasamy M, et al. An evidence 
synthesis on perioperative Handoffs: a call for balanced 
sociotechnical solutions. Int J Med Inform . 
2023;174:105038. PMID: 36948060

26. Webster KLW, Keebler JR, Chaparro A, et al. Handoffs 
and teamwork: a framework for care transition commu-
nication. Jt Comm J Qual Patient Saf. 2022;48:343–
353. PMID: 35715018

27. Tej R (Tejj). Design Studio: an intersection of ideas. 
https://uxdesign.cc/design-studio-an-intersection-of-
ideas-23724b9ae141. Accessed February 21, 2023.

如果您或您认识的人有兴趣改善围手术
期团队合作、沟通和患者安全，诚邀您加
入我们，合力提升交接的安全性。期待获
得您的帮助！

www.handoffs.org

Philip E. Greilich (MD, MSc) 是得克萨斯大学西
南医学中心（得克萨斯州达拉斯市）麻醉
学和疼痛管理系的教授，也是 Team FIRST 

的医疗系统质量官兼主任。

Aalok V. Agarwala (MD, MBA) 是马萨诸塞眼耳
医院 (Massachusetts Eye and Ear) 的首席医学
官，也是哈佛医学院（马里兰州波士顿）
的麻醉学副教授。 

作者没有利益冲突。 
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关于干预、设计、测量、传播和实施领域
围手术期交接的论文；确定了 18 个产品原
型，并明确了其优先顺序，以提高围手术
期交接安全性（表 1）；以及在 The Joint 

Commission Journal on Quality and Patient 

Safety18 上发表关于围手术期交接质量与安
全的特刊。

工作室活动为 MHC 作为围手术期交接网
络中心的发展和演变带来了积极的影响，
此类活动为 MHC 引入了 50 名非麻醉医
师，其中一半表示有兴趣成为成员。HERO 

规划委员会的转型和研讨会解决方案正在
推动 MHC 的转型变革，以支持最有前途的
个人和此类活动中产生的想法。该研讨会
已成功推动多项活动的开展，以推进交接
研究，发展学术界与行业的合作伙伴关
系，并培训和培养围手术期安全领域的未
来领导者。

在期待 MHC 的下一步发展之际，我们已
经开始在 Aalok Agarwala (MD, MBA)（任 

MHC 新任主席）的领导下进行“MHC 2.0”
的战略规划。考虑 HERO 会议的结果后，我
们重新调整了工作组，以涵盖对改善围手
术期交接影响最大的领域。我们的沟通工
作组将专注于通过我们的网站、社交媒体
和传统媒体，以及与合作组织的合作关
系，提高 MHC 及其成员工作的可见度。我
们的教育与培训工作组已开始创建围手术
期交接文献的综合库，并将致力于创建交
接教育与培训材料库。我们的 EMR 工作组
将继续与  Epic（威斯康星州麦迪逊）合
作，将手术室至 PACU 的交接工具扩展至移
动平台，并为手术室至 PACU 交接创建易于
使用的工具。我们新成立的实施工作组正
处于规划全面实施工具包的早期阶段，该
工具包旨在帮助个人拥护者在自己的护理
环境中改善围手术期的交接。有了这些致
力于持续改进的专业人士，我们对未来的
工作感到兴奋。

接上页“多中心交接”

多中心交接协作（续）
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APSF 认可 25 家提交研究项目意向书的机构
作者：Yan Xiao, PhD；Dru Riddle, PhD, DNP, CRNA；Rebecca L. Johnson, MD；和 Stacey Maxwell

在 2023-2024 年的资助周期内，APSF 资
助项目和麻醉教育与研究基金会 (FAER) 收
到了美国和加拿大 25 家机构的 35 份意向
书（表 1 和图 1）。研究者启动的研究 (IIR) 
资助项目旨在激励和资助可提高患者安全性
并预防围手术期护理引起发病和死亡的研
究。IIR 项目为每个项目提供高达 150,000 
美元的资助。APSF-FAER 联合指导的研究
培训项目 (MRTG) 旨在培养下一代围手术期
患者安全科学家。APSF-FAER MRTG 项目为
每个项目提供高达 300,000 美元的资助。
在 2022-2023 年的资助周期内，APSF 在 
I IR 资助项目中为两个项目发放了经费，
即，“婴儿经鼻气管插管联合视频喉镜与直
接喉镜检查 (NasoVISI) 试验”（由费城儿童
医院的 Annery Garcia-Marcinkiewicz (MD, 
MSCE) 领导）以及“可植入式心律转复除
颤器手术患者体内分散电极的电磁干扰”	
（由俄勒冈健康与科学大学的 Peter Schul-
man (MD) 领导）。2024-2025 年资助周期
的截止日期可以在 APSF 网站上的“补助与
经费”（补助与经费 - 麻醉患者安全基金
会）项下找到，其中还列出了资助的项目。
Yan Xiao (PhD) 是得克萨斯大学阿灵顿分校
的护理与工程教授。
Dru Riddle (PhD, DNP, CRNA) 是得克萨斯基督
教大学的护理副教授。 

Rebecca L. Johnson (MD) 是梅奥诊所医学院
的麻醉学副教授。
Stacey Maxwell 是麻醉患者安全基金会的行
政官。

作者没有利益冲突。 

 
机构

收到的 
LOI 数量

贝斯以色列女执事医学中心 
(Beth Israel Deaconess 
Medical Center)

2

辛辛那提市儿童医院医学中
心 (Cincinnati Children's 
Hospital Medical Center)

1

杜克大学 (Duke University) 2

乔治华盛顿大学 (George 
Washington University)

1

哈佛医学院 (Harvard Medical 
School)

1

亨利福德健康系统 (Henry 
Ford Health System)

1

西奈山伊坎医学院 (Icahn 
School of Medicine at Mount 
Sinai)

1

约翰·霍普金斯大学 (Johns 
Hopkins University)

1

马萨诸塞州总医院 
(Massachusetts General 
Hospital)

3

南卡罗来纳医科大学 (Medical 
University of South Carolina)

1

纪念斯隆·凯特琳癌症中心 
(Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center)

1

蒙特非奥里医学中心 
(Montefiore Medical Center)

1

俄亥俄州立大学 (Ohio State 
University)

1

表 1：2023-2024 年资助周期内提交意向书 (LOI) 的机构。

图 1：提交机构的地图。

 
机构

收到的 
LOI 数量

西奈健康系统 (Sinai Health 
System)

1

得克萨斯大学 MD 安德森癌症
中心 (University of Texas MD 
Anderson Cancer Center)

1

多伦多大学健康网络 
(University Health Network, 
Toronto)

1

加州大学旧金山分校 
(University of California, San 
Francisco)

4

芝加哥大学 (University of 
Chicago)

2

堪萨斯大学医学中心 
(University of Kansas Medical 
Center)

1

迈阿密大学 (University of 
Miami)

1

内布拉斯加大学 (University of 
Nebraska)

1

得克萨斯大学西南医学中心 
(University of Texas 
Southwestern Medical 
Center)

2

多伦多大学 (University of 
Toronto)

2

威斯康星大学麦迪逊分校 
(University of Wisconsin-
Madison)

1

弗吉尼亚联邦大学 (Virginia 
Commonwealth University)

1

2023–2024 APSF|IIR 和 APSF|FAER MRTG LOI 提交情况
 内布拉斯加大学医学中心
 多伦多大学健康网络；多伦
多大学

 加州大学旧金山分校；旧金
山；退伍军人事务医疗中心

 得克萨斯大学 MD 安德森癌
症中心；得克萨斯大学西南
医学中心

 威斯康星大学麦迪逊分校
 亨利福德健康系统
 北岸大学医疗系统；芝加哥
大学

 迈阿密大学米勒医学院
 南卡罗来纳医科大学

 杜克大学
 弗吉尼亚联邦大学医学中心
 约翰·霍普金斯大学医学院
 乔治华盛顿大学医学院联合会
 纪念斯隆·凯特琳癌症中心；西奈
山伊坎医学院；蒙特非奥里医学
中心

 阿里阿德涅实验室/哈佛大学陈曾
熙公共卫生学院；哈佛医学院；
贝斯以色列女执事医学中心；麻
总百瀚/哈佛医学院

 辛辛那提市儿童医院医学中心；
俄亥俄州立大学

 堪萨斯大学医学中心

引用：Xiao Y, Riddle D, Johnson RL, Maxwell S. 
APSF recognizes the 25 institutions that 
submitted letters of intent for research projects.
APSF Newsletter. 2023;38:2,63.

https://www.apsf.org/
https://www.apsf.org/grants-and-awards/
https://www.apsf.org/grants-and-awards/
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聚焦 遗传管理委员会成员

2019 年建立的 APSF 遗产管理委员会对那些通过其遗产、遗嘱或信托向基金会捐赠的人
表示敬意，确保了患者安全研究和教育得以继续。

APSF 感谢通过资产或遗产捐赠慷慨支持 APSF 的首届成员。 

有关计划捐赠的更多细节，请联系 APSF 的部门主管 Sara Moser，	
电子邮件地址：moser@apsf.org。

欢迎加入我们！https://www.apsf.org/donate/legacy-society/

Jeffrey 和 Deb Feldman 
当 Deb 和我来到佛罗里达大学，开始接受麻醉学培训时，JS 

(Nik) Gravenstein 博士和他的妻子 Alix 欢迎我们进入麻醉科和麻
醉领域。Nik 作为一名杰出麻醉师给我们树立了榜样，他从不安
于现状，而是坚定不移地致力于提高麻醉实践的安全性。在数
字电子技术为患者监测开辟前所未有的可能性之际，他是少数
认识到技术在患者照护中重要作用的远见卓识之士。他和其他
人与行业相关人员合作，帮助塑造了我们日常使用的患者安全
技术。Nik 是 APSF 的创始人之一，作为一名年轻的实习生，我
见证了该组织的诞生，从未想过有一天我自己也能做出贡献。
能成为这一杰出团体的一员，令人无比荣幸和喜悦，团体成员
投入大量时间，共同致力于提升患者安全。

如何决定要将生活中的时间和资源奉献到何处，以产生最大
影响力？在我们的专业中，很难再找到像 APSF 这样对床旁麻
醉照护具有如此影响力的组织。该基金会面向所有麻醉医师，
旨在实现“任何人都不应受到麻醉照护导致的伤害”的使命。
《APSF 新闻通讯》已翻译成 7 种语言，读者遍及全球！Deb 和
我很高兴能够作为遗产管理委员会的成员，加强 APSF 实力。 

Bill、Patty 和 Curran Reilly
作为一名护士和 CRNA，我一直是一名患者倡导者，专注于
提供安全护理。在我麻醉职业生涯的早期，我有幸遇到了 Elli-

son Pierce 博士，他不仅邀请我在基金会做志愿者，还激励我在
安全麻醉实践中有所作为。

35 年来，我一直是 APSF 的一份子，对此我感到很荣幸。这
让我坚定不移地为正在进行的工作做出贡献，总是对我们所做
的事情和我们的行事方式感到自豪，深知我们带来了极大的改
变。此外，作为一名 CRNA，我为自己是这一改变的一部分而
感到十分自豪。我见证了这一组织的成长；我们现在拥有全球
影响力；《APSF 新闻通讯》已成为多个国家/地区无数麻醉临
床医生的常读刊物。

我有幸与 APSF 内许多杰出的麻醉领导者合作，对于他们为
患者提供的护理以及在推进安全方面所做的工作，我的感激之
情溢于言表。我要特别感谢 APSF 这个大家庭，因为你们在某
种程度上感动了我、我的执业态度、我的丈夫或我的女儿，不
管是在现在还是未来，我都对此心存感激。我希望我对遗产管
理委员会的贡献能持续为 APSF 的工作提供支持。

他们都抱有一个守护麻醉学未来的坚定理念。 

新成员
新成员

https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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您的捐赠 
将为重要项目 

提供资助

发放研究经费	
超过  

1,350 万美元 

《APSF 新闻通讯》覆盖全球
《APSF 新闻通讯》现已翻译成中文、法语、日语、葡萄牙语、西班牙语、	

俄语和阿拉伯语，读者遍及 234 个国家/地区。

迄今为止举办的 
APSF  

共识会议场次 

（没有注册费）
21

https://www.apsf.org/
donate/

请扫描捐赠 

我们的读者包括：
麻醉医师、注册麻醉
护师、手术医生、牙
医、医疗照护专业人
士、风险管理者、行

业领导者等

apsf.org 
700,000  

独一 
访客数量/年

https://www.apsf.org/donate/



